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Istituto DI CLINICA CHIRURGICA DELLA R. Università DI Roma 
diretto dal Prof. FRANCESCO DURANTE 


L’ ernia della vescica con speciale riguardo alla sua patogenesi e 


RICERCHE GLINICHE E SPERIMENTALI 
del prof. dott. R. ALESSANDRI 
aiuto di clinica e libero docente di patologia chirurgica dimostrativa. 


L 


In questi ultimi anni sono apparsi parecchi lavori sulle ernie della vescica, 
alcuni dei quali limitati alla sola varietà inguinale, più ricca di casi clinici e di 
ricerche, altri riguardanti unicamente la ferita accidentale della vescica, di mag- 
giore interesse per il chirurgo, altri infine riassuntivi e comprendenti quanto è 
stato finora pubblicato sull'argomento; in modo che oggidi non si potrebbe più 
ripetere quanto scriveva il Giiterbock (1) ed altri, che, dopo la classica mono- 
grafia del primo Verdier (2) non era stato apportato alle conoscenze di questa 
lesione altro contributo all’intuori di casuistica spicciola. 

Nè invero la pubblicazione di casi anche isolati è stata senza importanza. 
Verdier non si basava nella sua memoria che su casi diagnosticati in vita, ma 
senza la conferma dell'atto operativo o dell’autopsia, e su altri trovati soltanto 


(1) Gerernock. Zur Kenntniss der Blasenhernien. Zoits. f. Chir. BA, 32, 1891, p. 296. 
@ VERDIER. Recherches sur la hernie de la vessie. Mem. de VAcad. Roy. de Chir. 
1758, L p. 1. 
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al tavolo anatomico, ed uno solo (quello del Morain) capitò durante un’opera- 
zione di ernia, mentre gli altri casi di lesione della vescica erniata furono tutti 
per errore diagnostico. 

Dopo di lui il secondo Verdier (1840) ed il Nélaton se ne occuparono, ma 
più che altri il Monod e Delagéniére (1) dal punto di vista della patogenesi. 

Le comunicazioni successive di casi operati, sempre più numerosi, resero 
il capitolo anche praticamente importante; e i lavori di Hermes (2), di Lotheis- 
sen (3), di Brunner (4) e di Becker (5) in Germania, di Aue (6) e di Sealistachew (7) 
in Russia, di Duret (8), di Picquet (9), di Jaboulay e Villard (10) e d’Imbert (11) 
in Francia, di Farquhar Curtis (12) in America, e fra noi di Monari (18), di 
Morisani (14) e di Bonomo (16), hanno portato: alla conoscenza patologica e 
clinica di questa forma morbosa un contributo largo di fatti e di ricerche. 

Dal lato clinico, sopratutto nei criteri diagnostici sia prima dell’atto ope- 
rativo sia durante questo, come dal punto di vista chirurgico, sul miglior modo 
di trattamento e sulla via da seguire nel caso di lesione accidentale della ve- 
scica, ben poco si può aggiungere a quanto diligentemente e razionalmente hanno 
raccolto, consigliato o praticato i vari autori. 

Pure le difficoltà diagnostiche spesso molto gravi rendono sempre utile la 
conoscenza di nuovi casi, specialmente potendo avere esatte storie cliniche e re- 
perti operatori accurati. 

Ma soprattutto la patogenesi di quest’affezione è ancor oggi assai discussa 
e controversa, e le varie teorie emesse, per quanto sostenute con copia d’argo- 

® menti e di fatti, non soddisfano per ogni caso che s'incontra, e non tutte sono 
accettate da chi ha un’esperienza personale in proposito. , 

Per questo appunto, avendo avuto l’opportunita di osservare quattro casi di 
ernia della vescica nella Clinica chirurgica di Roma, diretta dal prof. Durante, 
fra cui uno interessante per la bilateralità del cistocele, ho cercato di rendermi 
conto del modo e della possibilità della sua produzione, istituendo numerose e 
varie ricerche sul cadavere. 


(1) Moxop et DeLaGgNIÈRE. Contribution è l'étude de la cystocòle inguinale. Rev. de 
chir., 1889, sept. 
Hr ® Hanus. Beitrag zur Kenntniss der Blasenkernien. Deut, Zeit. f. Chir. Bd. 45. 

t. 2, 8, 1897. 

(3) LoraeisseN. Die inguinalen Blasenbriche. Beitr. 2. klin. Chir. Bd. XX. Hft. 3. 

(4) Brunner. Ueber Harnblasenbriche. Deut. Zeit. f. Chir. Bd. 47, 1898, p. 121. 

(5) Becker. Veber inguinale Blasenbrache. Boitr. x. klin. Chir. Bd. 23, Hit. 1. 

(6) Aux. Zar Frage uber die Harnblasenbrichen. Deut. Zeit. f. Chir. Bd. 35, a 851. 

(7) SsaLISTscHEW. Beitrag zur Lehre von den Blasenbrichen. Arch. f. klin. Chir. 
Ba. 54, 1897. 

(8) Durer. Des cariétés rares de la hernie inguinale. Those d'aggrégation, 1883. 

(9) Picquer. Contribution è V'étude de la cystocele inguinale. These do Paris, 1893, 

(10) JasouLAY et VILLARD. Des hernies inguinales et crurales de la cessie. Lyon méd.. 
n. 8 0 9, 1896. 

(11) Impmrt. De Ja cystocéle ingninale. Ann. des mal. des org. gén-urin. 1898, n.5 e 6. 

(12) Farqunar Curtis. Wounds of the bladder in operations for hernia, Ann. of Surg.. 
1805, vol. 1, p. 681. 

(13) Monari. Cystocele inguinalis. Beitr. z. klin. Chir. Bd. 17, p. 479. . 

(14) Morisant. Salle lesioni accidentali della vescica urinaria durante la cura operativa 
della ernia inguinale. La clin. chir., 1897, n. 7. 

(15) Bonomo. Salle ernie della vescica. Giorn. med. del R. Esere., luglio 1898. 


@ 
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Credo perciò non vana opera riferire le osservazioni fatte sugli infermi e i . 
risultati ottenuti nelle mie esperienze, sia come casuistica, aggiungendo qualche 
cosa al quadro clinico e all’indirizzo chirurgico su questo argomento, sia come 
contributo personale a spiegarne la patogenesi e dilucidare questo capitolo ancor 
controverso di patologia chirurgica. 


* 
ee 

Specialmente gli antichi autori parlano-dell’ernia della vescica come di una 
affezione assai rara. 

Il primo caso osservato, secondo è riferito da quanti si sono occupati del- 
l’argomento, ripetendolo dal lavoro di Verdier, che a sua volta lo cita dal Bartholin, 
si deve a Dominius Sala (1520) che riscontrò l’ernia vescicale in una autopsia. 

Soltanto il Brunner nega questa priorità del Sala, e dice invece che fu Fe- 
lice Plater di Basilea, che circa trent'anni dopo (1550 e non nel 1620 come dicono 
Jaboulay e Villard) osservò veramente il primo caso noto di ernia della vescica. 

In verità, ricercando le fonti, realmente D. Sala riporta il caso di un uomo, 
che ricorse a lui con sintomi di calcolo vescicale, che però non trovò all'esame 
diretto. Venuto a morte l’infermo, potè constatare in un’ernia scrotale oltre 
anse intestinali una porzione della vescica, dove appunto erasi formata una pietra. 

Il Plater invece riferisce di un pescatore, che aveva una tumefazione all’in- 
guine, che egli, diagnosticandola come una linfoadenite, pensò di operare; 
ma alla prima incisione uscì urina, ed egli s’avvide d'aver incisa la vescica. 

Se adunque il Brunner ha inteso di negare la priorità dell’osservazione del 
Sala, soltanto perchè l’ernia vescicale non fu riconosciuta che dopo la morte, è 
nel vero; ma anche il Plater errò di diagnosi, e fu solo per caso che riconobbe 
l’ernia della vescica. 

Per molto tempo l’estrema rarità del cistocele fu affermata da tutti i chi- 
rurghi. Ma colla pubblicazione di sempre nuovi casi, e sopratutto dopo la straor- 
dinaria diffusione della cura radicale delle ernie, che moltiplicò subito il numero 
delle osservazioni, le idee si sono modificate sulla frequenza dell’ernia della vescica. 

Aue della clinica di Tiling ne raccolse nel 1890, 55 casi, di cui 47 fra il 
1520 e il 1868, e 8 negli ultimi anni. Léjars (1) ne aggiunse altri 18, Curtis nel 
1895 ne riporta 51 casi, Ssalisischew, oltre quelli di Aue, altri 43 dal 1882 al 
1897, cioè in 15 anni quasi altrettanti quanti nei 350 precedenti. 

Hermes (1857) a quelli raccolti da Aue aggiunse 58 casi nuovi. 

Lotheissen nella clinica di Innsbruck osserva che mentre per molti anni su 
455 operazioni radicali di ernia inguinale alla Bassini e 60 alla Kocher non si 
ebbe che un cistocele, negli ultimi tempi su 187 operazioni alla Bassini fu ri- 
scontrato sei volte. 

Lardy (2) fino a tutto il 1894 su un centinaio di operazioni d’ernia non 
l’aveva mai osservata; dal dicembre 1894 al maggio 1895 su 20 operati, 3 volte. 





(1) Lésars. Hernie inguinale simultanée de la trompe utérine et de In ves. 


Les her 
nies de la trompe. Les lésions opératoires de la vessie herniée. Rev. de chir. 1! ni02 
(2) Larby. Trois cas de cystocéle an cours d'herniotomies. Rev. de chir., n. 2, 1896. 
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Bernhard (3) su 61 operazioni radicali 3 volte. 

Monari su 223 ne riferisce 6 casi. 

Brunner (1898) ha raccolto 18) casi di ernie della vescica, e secondo le ul- 
time statistiche ne stabilisce la frequenza a circa l’uno per cento. 

Invece Becker nella clinica del Bruns l’ha osservata 8 volte su 30 opera- 
zioni di ernia inguinale; la frequenza sarebbe quindi del 26 per cento; ma egli 
stesso avverte che questa proporzione non può ritenersi esatta, perchè nella cli- 
nica si operavano soltanto ernie non contenute, voluminose o che davano forti 
disturbi. Invece nelle statistiche di Lotheissen e di Brunner sono comprese 
anche ernie piccole e riducibili. 

Del resto nella stessa clinica del Bruns su 90 operazioni di ernia praticate 
dal 1893 al 1896 solo in un caso fu riscontrato il cistocele (il caso è pubbli- 
cato dal Mandry) (1), mentre nel periodo più recente 8 volte su 30 (Becker). 

Questa differenza dipende certamente in parte dal fatto che ora si pone 
maggior attenzione nella ricerca. Hofmeister infatti dice che anche prima si tro- 
vava spesso all’interno del sacco coi vasi epigastrici uno strato grassoso, che 
non si ricercava dissecandolo. 

Anche il metodo d'isolamento e di stiramento del sacco, traendolo forte- 
mente infuori, porta a riscontrare più facilmente l’ernia vescicale concomitante. 

S'intende che non entrano nel computo i così detti cistoceli operatori, che» 
come vedremo, sono produzioni artificiali dovute unicamente alla trazione del 
sacco durante l'operazione, e in cui non si può parlare di vera ernia della 
vescica. 

L'osservazione nostra collima con quelle del Lotheissen e del Becker; infatti 
mentre dall’1885 al 1898 su 267 operazioni d’ernia nella clinica di Roma non è 
notato alcun caso di cistocele, negli ultimi due anni su 57 operazioni vi sono 
4 ernie vescicali. 

Nel tener conto delle statistiche dobbiamo anche osservare che parecchi casi 
non sono stati pubblicati, e come già Imbert affermava di aver cognizione di 
parecchi casi inediti occorsi negli ospedali di Parigi, altrettanto possiamo ripe- 
tere per quelli di Roma. 

Guelliot, appunto su queste considerazioni ne stabilisce la frequenza all’l 
su 50. 

Ma se consideriamo che parecchi almeno dei casi pubblicati dovrebbero 
rientrare nella categoria dei cistoceli artificiali operatori, possiamo concludere 
che la vera ernia della vescica, senza costituire una rarità chirurgica come si 
credeva un tempo, non è neppure molto frequente. 





* 
ee 

Il prolasso della vescica in vagina, frequente soprattutto nelle multipare, il 

cosi detto cistocele vaginale, non deve rientrare fra le ernie vescicali intese in 


(1) Manpry. Beitr. z, klin. Chir, Bd. X, 1893, 


4 








L'ERNIA DELLA VESCICA CON SPECIALE RIGUARDO ALLA SUA PATOGENESI 5 





senso ristretto, allo stesso modo che il prolasso dell'utero o del retto non è con- 
siderato come un’ernia dell'organo. 

Non avrei accennato neppure a questa varietà speciale di cistocele, di spet- 
tanza puramente ginecologica, se alcuni autori non ne riportassero dei casi com- 
prendendoli fra le vere ernie della vescica. 

Così il Civiale (1) parlando delle ernie vescicali nella donna ne riporta pa- 
recchie che sono semplicemente prolassi della parete vaginale anteriore e della 
vescica fra le labbra o fuori della vulva (colpo-cistoceli). 

Ernie della vescica del resto sono state riscontrate in quasi tutte le varietà; 
ma la massima parte delle osservazioni riportate riguardano l’ernia inguinale; 
tanto che parecchie delle monografie più complete sono soltanto su questa va- 
rietà di cistocele (Imbert, Lotheissen, Becker, ecc.). 

Ma anche di ernie crurali della vescica sono registrati parecchi casi. 

Il primo è riportato da Verdier (1753); è il 14° della statistica riferita da 
Aue. La diagnosi è però senza conferma operativa nè necroscopica, tanto che la 
Valette chiama il caso molto discutibile e nello stesso senso si esprime Gii- 
terbock. 

Si trattava di una donna di 40 anni, che aveva una tumefazione nella re- 
gione crurale, che variava di grandezza coll’urinazione; riempiendo la vescica 
per mezzo di un catetere, la tumefazione s'ingrossava. 

Secondo Berger (2) sarebbero cistoceli crurali anche le due osservazioni di 
De la Porte e di Simon et Levret, riferite entrambe da Verdier, ed ambedue 
bilaterali. 

Ma questi casi sono ancora più dubbi; per evitare ripetizioni, li riferirò 
parlando delle ernie bilaterali della vescica, che c’interessano maggiormente. 

Dopo Verdier nessun altro caso di ernia crurale della vescica è riportato 
fino ad Aue (1890). Questi ne riferisce uno operato dal Tiling a Pietroburgo, che 
riguarda un uomo, ed è veramente il primo caso di cistocele crurale constatato 
all'operazione. 

Un terzo, in una donna di 32 anni, si deve al Giiterbock (1891). 

Due altri nel 1892 ne riferì il Lanz (3), importanti anche come vedremo, per 
la patogenesi, perchè molto accuratamente osservati. 

Schoonen (4) (1893) ne aggiunse un sesto caso, secondo nell'uomo; e un 
settimo Jaboulay e Villard (1893): 

Poi le osservazioni si sono aumentate: Legrand (5) nella sua tesi ne ha rac- 
colti 13 casi (1896), e Morin (6) (1897) ne aggiunge altri 5. 


(1) Civiare. Zrailé pratique sur les maladies des organes génito-urinaires. T. III. Paris, 
1860. 

(2) Vedi il capitolo sulle ernie del Trattato di DurpLay e RECL 

(8) Laz. Ueber crurale Blasenhernien, Berl, Klin. Woch., n. 3 

(4) Scuoowex. Cystocéle crurale. Rev. de chir, 1893, p. 331. 

(5) Legranp. De la cystocele erurale, These de Paris, 1896, 

(6) Moris. Etude de la cystocele. These de Paris, 1897. 








e 31, 1892. 
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Lardy (1) ne ha un caso, Vincent (2) ne ha pubblicati altri 2 e Fondek (3) 
un altro, sicchè in complesso alla fine del 1899 ne sono noti 21 casi. A questi 
sono da aggiungere due dei nostri, entrambi in donne. 

Le altre varietà di ernie vescicali sono molto più rare e al contrario di 
quanto è accaduto per i cistoceli inguinali e crurali, sono state osservate dagli 
. autori più antichi, mentre recentemente non ne è riferito alcun caso. 

Il maggior numero riguarda ernie perineali; ne riportano Verdier, Mery, 
Hartmann, Rognetta, Pipelet, Jacobson. 

Più rare sono quelle otturatorie ed ischiadiche, e quelle della linea alba, di 
cui esiste un'osservazione recente di Gerulanos (4) che riporta un caso impor- 
tantissimo ben constatato, operato da Helferich, e ne ha raccolti solo altri 2, e 
dubbi, nella letteratura antica, uno di Ledran e uno riferito da Richter. 


* 
* € 


Particolarmente interessanti sono le ernie bilaterali della vescica, di cui noi 
abbiamo osservato un caso tipico, che riporterò poi per esteso. 

Per quanto abbia ricercato non ho trovato che 7 casi riferiti come ernie 
doppie inguinali della vescica, di cui tre sono soltanto diagnosticate come tali, 
ma senza conferma nè d’operazione nè d’autopsia; appartengono uno a De la 
Porte, uno a Simon et Levret, e sono riportati da Verdier: e il terzo a Jaboulay 
e Villard. 

Due altre osservazioni, che si devono una al Civiale ed una a Jaboulay e 
Villard, riguardano due reperti necroscopici. 

Operato non vi è che il caso di Sébileau, citato nella tesi di Picquet ed in 
cui il cistocele da un lato fu manifestamente artificiale per trazione durante 
l'atto operativo, ed uno di Souligoux di ernia crurale doppia. 

Riporto in succinto le osservazioni: 

De la Porte (Verdier, obs. X), vide un domestico di circa 70 anni, affetto 
da ritenzione d’urina, di cui aveva già sofferto a varie riprese. Non trovò nella 
regione ipogastrica la tumefazione che vi produce d’ordinario la vescica riem- 
pita d’urina, ma riscontrò ai due inguini un tumore di consistenza molle, del 
volume di un grosso uovo di pollo. Tentò inutilmente di ridurli, non ottenendo 
che l'emissione di poche gocce di urina dall’uretra, e pensò allora fossero formati 
dalla vescica che essendosi prolungata nelle sue parti laterali, era uscita dagli 
anelli. Non ne dubitò, quando, dopo avere inutilmente tentato le sanguigne, le 
pozioni oleose, ecc., fu obbligato a siringare il malato. Delle leggere compres- 
sioni fatte sulle ernie facilitarono l’uscita dell’urina pel catetere, in quantità di 


(1) Larpy. Trois cas de cystocèle an cours dherniotomies. Rev. de chir., n. 2, 1896. 
(2) VINCENT. A propos de deux cas de cystocèle crurale et dun cas de cystocele inguinale. 
Dd, 1 


Arch. prov. de chir. n. 5, . 
(3) Fonpexk. Contribuzione alla conoscenza delle ernie della vescica. Zeits. f. Chir., vol. 52, 
1899 


(4) GertLANOS. Ueber Cystocele lincae albae. Deut. Zeit. f. Chir. Bd. 54, Hft. 1, n. 2, 1899. 
(6) 
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tre libbre, misura di Parigi. La vescica prolungata nelle sue parti laterali for- 
mava una specie di bisaccia piena alle due estremità. 

Simon et Levret (Verdier, obs. XII) nel 1751 videro una giovine signora, 
che dall'ultima gravidanza era tormentata da frequente bisogno di mingere al 
punto da non poter ritenere che difficilmente l’urina, e che presentava da ciascun 
lato nell'inguine una tumefazione, che cedeva facilmente alla minima pressione, 
e il cui volume non eccedeva quello di un uovo di piccione. Si giudicò che fossero 
due ernie della vescica e che il solo mezzo di sollevare la malata fosse l’appli- 
cazione di una fasciatura capace di mantenerle ridotte; come avvenne. 

Ambedue queste osservazioni sono per lo meno dubbie, specialmente la se- 
conda, e i dati riferiti mancano di precisione, tanto che mentre la maggior parte 
degli autori le considerano come ernie inguinali, abbiamo veduto che Berger le 
pone fra le crurali. 

Nel caso del Civiale si trattava di un uomo sofferente da tempo di ritenzione 
d’urina, e che aveva agli inguini due piccole tumefazioni, che erano contenute 
col cinto senza sofferenze. Venuto a morte per malaitia intercorrente, si trovò 
all’autopsia che le tumefazioni erniose erano formate dalla vescica: l’apice di 
essa era fortemente allargato, e s'innalzava appena a livello del pube, dove era 
ritenuto a destra e a sinistra da una doppia espansione delle pareti impegnate 
negli anelli, coi quali avevano contratte aderenze. 

Le due osservazioni di Jaboulay e Villard riguardano, una un vecchio di 
65 anni che aveva incontinenza d’urina e doppia ernia inguinale voluminosa. 
Premendo sulle ernie, aumentava la quantità d’urina che usciva dall’uretra; la 
riduzione delle ernie non era completa. Sospettarono un cistocele bilaterale. 

L'altra, più certa, constatata alla necroscopia, si riferisce ad un uomo di 63 
anni, con ernia inguinale doppia più grande a sinistra che a destra V’era iper- 
trofia prostatica e vescica distesa, a colonne: sporgeva sul pube soltanto per 
due dita trasverse, ma era molto estesa in larghezza, presentando alle estre- 
mita laterali due prolungamenti a guisa di corni, che s’ impegnavano negli anelli, 
formando due ernie vescicali extraperitoneali, ricoperte da uno strato di adipe 
abbondante a destra, scarso a sinistra. L’arteria epigastrica era all’esterno delle 
porzioni erniate. 

Il caso operato da Scbileau, è così riferito da Picquet. 

Un uomo di 47 anni aveva ernia inguinale doppia, venuta da 27 anni a 
destra dietro uno sforzo, e poco dopo a sinistra. Due volte aveva avuto minaccia 
di strozzamento, guarito col taxis. Da 11 anni le ernie son divenute dolorose. 
Operato prima a sinistra, trova un sacco enormemente lipomatoso, contenente 
un po’ d’epiploon: dissecando e traendo sul sacco attira un’enorme ampolla, che 
riconosce per vescica, e che malgrado le precauzioni lacera. Il sacco erniario 

anne chiuso, l'apertura vescicale suturata nell'angolo inferiore dell’ incisione. 
'opo sei settimane operato a destra, trova un sacco contenente epiploon, tirando 
il quale appare un accumulo di grasso in mezzo a cui riconosce un pizzo di 
escica, che non viene aperta. A destra, la guarigione si ebbe senza incidenti: 
sinistra si formò una fistola urinaria, che si chiuse dopo un mese. 

(0) 
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Evidentemente in questo caso, se non vi può esser dubbio sull’esistenza 
dell’ernia vescicale a sinistra, è quasi certamente un prodotto artificiale l’appa- 
rire del lembo di vescica a destra durante l'operazione; e appare giusta l’idea 
del Picquet che si trattasse da questo lato soltanto del così detto cistocele ope- 
ratorio. 

Quello di Souligoux (Hernie crurale double avec cystocàle double. Arch. 
gén. de méd., 1898, n. 6) riguarda una donna di 81 anni, con doppia ernia cru- 
rale da un anno e mezzo, sembra senza gravidanze pregresse, e senza disturbi 
vescicali. Operata, da entrambi i lati si trovò all'interno del sacco un ispessi- 
mento che venne riconosciuto formato dalla vescica. Riduzione. Guarigione. 

Il caso del Durante dunque che io riporto, è il primo di vera ernia bilate- 
rale extraperitoneale della vescica, osservato all'operazione. 


* 
we 

Prima di affrontare la questione dell’etiologia e della patogenesi del cisto- 
cele, che è la parte più importante e che intendo svolgere il più compiutamente 
possibile, è necessario ricordare alcuni dati anatomo-patologici, che mi studierò 
di riassumere brevemente e chiaramente. 

Alcune volte noi troviamo erniata la parte della vescica non ricoperta dal 
peritoneo; ed in questo caso si possono avere due forme. O tutta l’ernia è costi- 
tuita soltanto da questa porzione extraperitoneale della vescica fuoriuscita attra- 
verso l'anello e non vi è vicino alcun sacco propriamente detto; ed abbiamo 
quello che Duret chiamava cistocele senza sacco sieroso, e che oggi con un nome 
più breve e comunemente accettato diciamo cistocele extraperitoneale. 

Oppure insieme alla fuoriuscita della porzione della vescica non coperta dal 
peritoneo, si trova accanto, per lo più in avanti e all’esterno un sacco erniario, 
che può essere più o meno grande, e secondo i casi presentarsi vuoto o con un 
contenuto per lo più intestinale od omentale. 

Questa varietà che costituisce il più grande numero delle ernie della vescica 
fa detta da Duret entero-cistocele con sacco sieroso incompleto, 0 meglio col nome 
proposto per primi da Jaboulay e Villard, cistocele paraperitoneale. 

Infine è riferito un esiguo numero di ernie della vescica, in cui la porzione 
erniata dell'organo si trovava nell'interno del sacco, ricoperta cioò completa- 
mente dal peritoneo. È questo il tumore erniario con intussuscepzione della vescica 
di Duret, il cistocele per bascuglia di Krinlein e Leroux, o più semplicemente il 
cistocele intraperitoneale. 

Di questa ultima specie di cistoceli, che in realtà costituiscono un reperto 
raro, non ne esistono ben constatati che pochi casi. 

Mette conto perciò di riferirli partitamente, perchè alcuni autori li pongono 
in dubbio. È certo che negli ultimi anni, in cui le osservazioni di ernie della 
vescica si sono moltiplicate, non ne è stato riscontrato più alcuno. 

Il primo appartiene al Kronlein (1). Si trattava di un uomo di 40 anni 


(1) Knostets. Herniologische Beobachtungen. Arch. f. Klin, Chir, Bd, 19, Hft. 8, 1876. 
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con ernia inguinale sinistra da 15 anni. L’infermo urinava facilmente, facendo 
pressione sullo scroto. L’ernia era grande come una testa di bambino. Dolori e 
sintomi d’incarcerazione da due giorni, senza però disturbi urinari, costrinsero 
ad operare. Trovò parecchie anse del tenue che ridusse; apparve allora nel sacco 
come un secondo grosso sacco sporgente, a superficie liscia sierosa e un prolun- 
gamento nel canale inguinale. Credendolo appunto un secondo sacco, incise la 
sierosa, ma apparso uno strato muscolare che ricordava la disposizione della 
tunica media della vescica, iniettò liquido per l’uretra, che distese la tumefa- 
zione. Allora la ridusse senz'altro, completando l'operazione. Il malato morì in 
seconda giornata per asfissia da vomito, essendo stato di nuovo cloroformizzato 
per fare una puntura intestinale a causa di forte meteorismo. 

All’autopsia trovò la vescica nuovamente erniata; questa era tutta ricoperta 
dal peritoneo, la parete anteriore rivolta indietro, la posteriore in avanti. Il pe- 
ritoneo, che ricopre la superficie anteriore della vescica, si continua a livello del- 
l’anello inguinale interno direttamente collo strato sieroso del sacco erniario. 
La vescica è ampie colle pareti flaccide e assottigliate; meno il fondo della ve- 
scica, il resto è tutto nell’ernia, compreso l'uraco molto allungato. 

Questo caso non ammette dubbio di sorta. 

Un altro è riportato da Leroux (1). 

Uomo di 64 anni, ernia inguino-scrotale destra del volume di una testa di 
adulto, esistente da molti anni, irriducibile da 9; minzioni frequenti e penose 
da sei settimane. Dispnea. Morte per anuria in pochi giorni. 

All’autopsia si trova nel sacco intestino ed epiploon; e in avanti, la vescica 
erniata, del volume di una testa di feto a termine, contenente un litro di urina 
chiara, non ammoniacale, aderente all’epiploon per il suo margine destro. Il 
fondo è impegnato nell'anello insieme a tutti e due gli ureteri; il collo vescicale 
è fortemente applicato contro il pube, la prostata viene a corrispondere alla 
parte superiore del pube. La faccia posteriore guarda in alto e a sinistra; la 
porzione membranosa dell’uretra è tortemente allungata. Il peritoneo ricopre 
tutta la parte erniata della vescica; l’uretere destro è ricoperto di peritoneo sino 
all'impianto; il sinistro passa fra il fondo vescicale e la parete pelvica; ambedue 
sono fortemente distesi da urina chiara e limpida. Idronefrosi bilaterale; la so- 
stanza renale, specialmente la midollare, è atrofica. 

Un terzo caso constatato all'operazione appartiene a Jaboulay e Villard. 
Si trattava di un uomo di 70 anni, con ernia inguino-scrotale di lunga durata. 
grande come una testa di bambino; premendo sull’ernia usciva urina dall’uretra. 
All’operazione trovarono erniata la vescica ricoperta completamente da peri- 
toneo; dietro di essa si sentiva una massa resistente,.grossa circa come un 
arancio, che poi costatarono essere la prostata ipertrofica. La riduzione riuscì 
molto difficile. Guarigione. 

Un altro caso appartiene a Berger, ed è riferito nella tesi di Duret; anche 


(1) Lerovx, Revue mensuelle, 1880. 
(9) 
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in questo, come in quello di Leroux vi erano aderenze coll’omento erniato, di 
cui vedremo poi l’importanza patogenetica. 

Due casi sono di Walther; uno soprattutto è tipico (1): in un uomo di 59 
anni con ernia inguinale destra strozzata, trovò nel sacco delle anse intestinali 
e all’interno una tasca cistica sporgente, che seguiva col dito verso il pube, 
e che si convinse essere vescica, introducendovi un catetere. Riduzione. Gua- 
rigione. 

Come si vede, queste ernie costituiscono un reperto molto raro, e nel grande 
numero di ernie vescicali constatate in questi ultimi anni per la maggiore esten- 
sione data alla cura radicale delle ernie anche libere, e per la maggiore atten- 
zione posta alla possibilità di un cistocele, non se ne sono avuti altri casi. 

Pure, quelli riportati, e specialmente il caso di Kronlein, in cui oltre quella 
operatoria vi fu la conferma necroscopica, e quello di Leroux, osservato accura- 
tamente all’autopsia, mettono fuori di dubbio che questa varietà di ernia vesci- 
cale, per quanto rara, esista. © 

Non sono state mai riscontrate invece nelle ernie crurali o nelle altre più 
rare. 
Come appare anche da quanto ho detto finora, il volume dell’ernia della 
vescica può variare moltissimo, andando da uns semplice punta, come è nei 
cistoceli operatori e in quei casi che ad essi si avvicinano di lesione inosservata 
della vescica durante un atto operativo d’ernia, sino a casi, in cui quasi tutta la 
vescica si presenta erniata. 

Il caso già riferito di Kronlein, in cui era erniato anche l’uraco, e quello 
di Jaboulay e Villard, in cui si sentiva nell’ernia perfino la prostata, ne sono 
due esempi caratteristici. 

Ma anche nelle altre varietà può essere erniata la più gran parte della 
vescica, 

Il caso di Guyon riportato da Imbert è di questo genere. 

Si trattava di un uomo di 60 anni, con ernia inguinale destra da 20, irri- 
ducibile; da dieci anni dietro uno sforzo, aumento di volume e frequenza di 
minzione, 

Da sei mesi ematuria leggera, aumento della frequenza della minzione con 
dolori alla fine di essa, e incontinenza. Morì di congestione polmonare doppia. 

Allautopsia trovò una voluminosa ernia vescicale: quasi tutta la vescica 
era fuori dell'anello, non esisteva più che un canale che faceva comunicare la 
parte erniata colla porzione membranosa dell’uretra; la prostata era deformata, 
deviata e scavata da un vasto ascesso. Il peritoneo non era impegnato nel- 
l'anello. La parete vescicale era fortemente ispessita, nella cavità vi era un grosso 
calcolo fosfatico. L’uretere destro dilatato passava per l'anello e s’apriva nella 
parte erniata; il sinistro pure dilatato non era compreso nell’ernia. 

Un altro caso simile molto interessante è quello operato da Bonomo. 


(1) Riportato nella tesi di Bournon. De la cystocéle ingninale rencontrée an cours de 
la kélotomie. Paris, 1892, 
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Uomo di 50 anni, che fin da giovine aveva una voluminosa ernia inguino- 
scrotale destra divenuta irriducibile. È 

Da 5 anni ha disturbi di minzione, consistenti in un senso di stiramento 
doloroso, specialmente nella stazione eretta prolungata; per urinare doveva allora 
schiacciare il tumore scrotale fra le mani. Da 4 anni di quando in quando urine 
sanguinolente. 

La diagnosi di cistocele fu fatta anche per l'esame obiettivo. All’operazione 
trovò oltre ad un entero-epiplocele voluminoso contenente gran parte dell’ileo e 
il cieco, un’enorme ernia della vescica, della porzione extraperitoneale, con uno 
strettissimo anello in corrispondenza della fossetta inguinale interna. Nella pelvi 
rimaneva dell'organo la sola porzione del trigono. 

Fatta la riduzione dell’ernia entero-epiploica e la chiusura del sacco, passò 
alla riduzione della vescica, che non riuscì. se non scollando il peritoneo dalla 
parete anteriore della pelvi e dalla linea alba, in modo da ricostituire una nicchia, 
nella quale fu riposto l'organo. Guarigione perfetta. 

Del tutto simile è un caso recentemente operato dal Fummi, e comunicatomi 
verbalmente. L’ernia inguinoscrotale datava da 20 anni in un uomo di 57. Il corpo 
vescicale era tutto fuori del piccolo bacino. Per ridurlo fu necessario prati- 
care il taglio ipogastrico e resecare parzialmente il retto addominale di destra. 

Se questi casi estremi di spostamento del viscere sono una rarità, le ernie 
di volume medio rappresentano il maggior numero dei casi, specialmente nella 
varietà paraperitoneale. 

Nel sacco vicino al cistocele si trova per lo più intestino tenue od omento 
o entrambi. Talora il sacco è vuoto. 

Ma vi si è trovato anche il cieco e l’appendice [Thiriar (1)]. 

Léjars vi ha riscontrato la tromba. Raymond (2) la tromba e l’ovaio. 

L’uraco era compreso nell’ernia vescicale in alcune osservazioni di Verdier e 
in quella già riferita di Krénlein. 

Gli ureteri erano entrambi erniati e compressi nell’osservazione di Leroux. 
Nel caso d’Imbert solo l’uretere destro, disteso, ma non compresso. Becker ne 
riporta un terzo caso in un bambino di 3 anni, e ne ricorda un quarto di Gelpke, 
in un’ernia crurale, e un quinto di Reichel. Un sesto infine è quello di Vi- 
venza (8). 


II 
ETIOLOGIA E PATOGENESI. 


Basandoci sul complesso dei casi conosciuti di ernia della vescica, colpiscono 
“lcuni fatti, che è necessario subito rilevare, perchè della massima importanza 
tiologica e patogenetica. 


(1) Truriar. Gazette hebd. de méd. et de chir., 1890. 
(2) Rarmoxp, Société anat. Paris, 1804. 
(3) Vivenza. Ernia inguinale della vescica. Suppl. al Policlinico, anno V, n. 45, 1899. 
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Due fattori, che vanno annoverati fra le cause, se non dirette, almeno pre- 
disponenti all’ernia della vescica, sono il sesso e l’età. 

Per il sesso, il numero dei cistoceli è di gran lunga maggiore nell'uomo che 
nella donna. De la Barrère, su 14 osservazioni, ne trovava una sola in donna, 
ed incerta, di Levret. 

Imbert su 53 casi raccolti registra 48. uomini e soltanto 5 donne. 

Dei 51 casi di Curtis 37 sono in uomini e solo 6 in donne. 

Di quelli che io ho potuto riunire, in 144 è indicato il sesso; e di questi 115 
sono in maschi e 29 in femmine. 

L'età ha pure una grandissima importanza. Tutti gli osservatori si accor- 
dano nel constatare che l’ernia della vescica è quasi esclusivamente propria del- 
l'età adulta e specialmente dei vecchi. 

Nella statistica di Imbert sono compresi soltanto 2 bambini, uno di 5 anni 
ed uno di 12, e 5 casi in adulti sotto i 40 anni; gli altri tutti oltre il quarto 
decennio di vita. 

Lotheissen ne ha raccolte 3 sole osservazioni in bambini, rispettivamente di 
due anni e mezzo, di cinque e di sei. 

Becker ne ha aggiunto un altro caso in nn bambino di 3 anni. 

Quelli che risultano dalla mia statistica sono sei: uno di 2 anni e ’/, riferito 
da Wyeth, uno di 3 anni da Becker, uno di 6 da Kummer, uno di 6 da Pott, 
uno di 11 da Lotheissen ed uno di 12 da Félizet (anche dubbio). 

Altre circostanze sono di pochissima o nessuna importanza; così il lato. 
Soltanto Bonomo dice che le ernie della vescica tanto nell’uomo che nella donna 
sono più frequenti a destra che a sinistra. La spiegazione di ciò sarebbe, se- 
condo lui, in una asimmetria congenita della vescica o in quelle medesime con- 
dizioni anatomiche che spiegano la maggior frequenza a destra delle ernie in 
genere. Per le perineali dice che può influire la presenza a sinistra dell’ampolla 
rettale. 

Secondo de la Barrère avrebbe importanza l'abitudine di dormire piuttosto 
da un lato che dall’altro. 

Non mi pare si debba dare troppo peso a queste idee. Dei casi raccolti da 
Imbert sono precisamente 21 a destra e 21 a sinistra. Di quelli che io ho riu- 
niti e in cui è indicato il lato, sono 79 a destra e 73 a sinistra. 

-Invece hanno un grandissimo valore le affezioni vescicali pregresse. Quasi 
sempre, ho detto, si osservano queste ernie in individui adulti o vecchi, ed in cui 
troviamo pressochè costantemente nell’anamnesi e nella storia clinica, restringi- 
menti uretrali o ipertrofia prostatica, con catarro vescicale, in una parola una 
lesione delle vie urinarie inferiori, che porta impedimento alla emissione dell'u- 
rina, e quindi distensione e lesioni consecutive della vescica. 

Nella donna, in cui questi momenti mancano, è d’importanza, sembra, lo stato 
di gestazione, specialmente durante gli ultimi mesi. 

Ho già riferita una osservazione di Simon e Levret, in cui le ernie appar- 
vero dopo una gravidanza. 

Importante è anche il caso di Reymond. Una donna di 38 anni, che aveva 

(12) 
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un’ernia inguinale sinistra da bambina: dopo un parto l’ernia divenne incom- 
pletamente riducibile e accompagnata da vivi dolori. Operata, si trovò nel sacco 
il tenue e la tromba, l’ovaio era a livello dell’orificio interno; asportati gli an- 
nessi, dietro di essi si trova la vescica molto aderente, ispessita, senza traccia 
di grasso. Riduzione; guarigione. 

I fibromi uterini possono compiere lo stesso effetto della gravidanza; di questo 
pare si trattasse nel caso di Léjars. 

Similmente anche altri tumori pelvici. L'osservazione di Perrin (1) è impor- 
tante; all’autopsia di un individuo con ernia inguinale doppia, trovò da un lato 
un cistocele, che coincideva con una cisti idatidea del piccolo bacino, che avea 
spostato di fianco la vescica. Importante è un caso riferito da Hollinder (Berl. 
klin. Woch. n. 42, 1896), che in una laparotomia per cisti dermoide dell’ovaia, 
potè osservare la vescica deformata, di cui una porzione diverticolare arrivava 
sino alla porta erniaria, dove era fissata. 

Lo sforzo, che nella patogenesi delle ernie ordinarie ha spesso tanta impor- 
tanza, non è ricordato frequentemente nelle osservazioni di ernia vescicale. Ma 
è pressochè costante lo sforzo ripetuto e continuato nella minzione; si tratta 
per lo più di prostatici o affetti da restringimento uretrale; e Jaboulay e Vil- 
lard insistono giustamente su questo punto, che la stessa causa che porta la 
distensione della vescica, provoca anche lo sforzo per la difficoltà di urinare. 


+. 


Per quello che riguarda più particolarmente la patogenesi del cistocele, fin 
dai primi autori, le opinioni sono discordi e il dibattito vivace dura tuttora. 

Mery (1718), fondandosi da un lato sui mezzi saldi di fissazione della ve- 
scica e dall’altra parte sulla disproporzione che esiste fra la vescica distesa e gli 
anelli inguinali riteneva la lesione fosse da considerarsi sempre come congenita. 

Egli dice che è impossibile che la vescica fuoriesca dagli anelli, quando non 
esista un’anomalia congenita, poichè essa è troppo spessa ed è fissata dall’uraco 
e dalle arterie ombellicali (legamenti medio e laterali), e osserva che se non vi 
fosse vizio di conformazione, si troverebbe sempre separata dal cul di sacco for- 
mato dal peritoneo (?). 

Invece J. L. Petit (1717) e il primo Verdier (1753) la considerano come 
acquisita, e ritengono che una vescica distesa si possa facilmente erniare, se la 
parete addominale sia indebolita. 

In ciò sono d'accordo la massima parte degli autori successivi. Contro l’idea 
dell’ernia congenita si è fatto valere il fatto dell’estrema rarità del cistocele nei 
oambini, mentre per lo più si riscontra in vecchi sofferenti di disturbi urinari 
» in ernie che durano da lungo tempo. Inoltre nei casi osservati in bambini, 
dei tre riferiti da Lotheissen, se in due non ci sono dati, in uno è detto chia- 


(1) Perrin. Soc. anat. Paris, 1853, 
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ramente che l’ernia non era congenita; nel caso di Becker (bambino di 3 anni) 
parimenti non era congenita. 

Verdier specialmente insisteva sulle condizioni anormali delle pareti della 
vescica, sopratutto sulla flaccidità e distensione di esse, e sulla larghezza degli 
anelli inguinali. 

La distensione della vescica, accompagnata da assottigliamento delle pareti | 
e dalla diminuzione della loro elasticità è ammessa generalmente come condi- I 
zione essenziale, perchè l'organo possa erniarsi. i 

Questo fatto è molto importante per quello che riguarda la patogenesi, per- | 
chè noi sappiamo che la vescica per sé stessa dietro una ipertrofia della pro- | 
strata o un restringimento uretrale valido e persistente può distendersi o assot- 
tigliarsi pressochè uniformemente nelle sue pareti; ma in altri casi può anche | 
ispessirsi, ipertrofizzandosi la muscolare, e in questo caso — vescica a colonne 

| 
| 





— si possono formare le così dette cellule vescicali, che sono per lo più a pa- 
reti estremamente sottili; invece i diverticoli veri della vescica si presentano 
quasi sempre a pareti ispessite. 

Quando dunque la vescica si trovi ispessita, l’ernia difficilmente potrà pro- 
dursi, a meno che tutto l'organo non subisca un forte spostamento, come era 
nel caso di Imbert; oppure si deve trattare di un vero diverticolo che s’impegni. 
nella via erniaria. 

Quando invece la parte erniata si trova sottile, allora o esiste la tonaca 
muscolare, e deve trattarsi di vescica uniformemente distesa e flaccida, che s'è 
facilmente immessa nel tragitto ripiegandosi; oppure è sottilissima e manca 
affatto o quasi la muscolare, e deve trattarsi di cellule vescicali. 

Bonomo osserva insistendoci che la muscolare in condizioni normali si op- 
pone assolutamente alla formazione di un’ernia, anzi tende a disimpegnare una 
punta che nello stato di vacuità cominciasse ad erniarsi; così più si distende e 
minore è la tendenza. > 

Jaboulay e Villard anche contro l’opinione di Hedrich (1) insistono su 
questa diminuzione della contrattilita; nei cistoceli da loro riscontrati all’autopsia, 
hanno sempre trovato trattarsi di vesciche distese, flaccide, ripiene di grande 
quantità di liquido. 

Simili erano i casi di Krénlein e di Sébileau: e nei nostri primi due la ve- 
scica era pure a pareti assottigliate e inelastiche. 

In alcuni casi l’assottigliamento è estremo; in quello di Curtis era tale che 
egli pur coll’idea che potesse trattarsi della vescica, la escluse, e non si convinse 
che dopo averla ferita, colla fuoriuscita dell'urina. Nel primo caso di Monari era 
pure tanto sottile, che si lacerò immediatamente alle prime manovre di dissezione. 

Altre volte invece la parete è fortemente ispessita, come in quello di Imbert 
(3 om.), di Perrin, nel caso di Pilz (2), in quello di Garampazzi (3). 





(1) HepricH. Gaz. méd. de Strasbourg, n. 2, 1890. 

(2) PiLz. Einklemmung eines Blasendivertikelbruches. Wien. klin. Woch., 1891, n. 19. 

(3) Garampazzi. Voluminosa ernia vescicale inguinale destra diretta ingorgata - Resezione. 
Rif. med. 1898, 2, p. 279. 
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Krénlein e Duplay oltre la distensione della vescica danno importanza al- 
l'allungamento del collo e della porzione prostatica dell’uretra; in questi casi in- 
fatti estendendosi la dilatazione anche alla parte inferiore della vescica, viene 
distrutta la salda unione col diaframma uro-genitale, la vescica diviene più mo- 
bile e gli spostamenti di gran lunga più facili. 

Anche la stipsi abituale secondo Farquhar Curtis può favorirli, agendo 
come un pallone rettale che spinge la vescica in avanti e fuori della pelvi. 

Molti autori però (Giiterbock, Ssalistschew, ecc.) osservano che mentre l’iper- 
trofia prostatica e la consecutiva distensione della vescica è molto frequente, 
l'’ernia vescicale invece è rara. Deve dunque esservi qualche altro momento 
causale. 

Questo secondo alcuni è uno sforzo. Già Nélaton nel 1867 studiando il mec- 
canismo di produzione del cistocele, concludeva che oltre la distensione e l'inde- 
bolimento delle pareti vescicali, che modificando i rapporti del viscere permet- 
tono la sua penetrazione in un tragitto erniario, è necessario ammettere uno 
sforzo, che agisca come causa determinante. 

E Jaboulay e Villard osservano che questo sforzo può esser dato semplice- 
mente dalle minzioni difficili e ripetute. 

Mac Ready ugualmente poggiandosi sul fatto che il cistocele si trova spesso 
in vecchi, che si portano le loro ernie da molti anni, mentre i sintomi vescicali 
appaiono solo tardi, se pure esistono, dice che vi devono essere tre condizioni 
per la produzione dell’ernia vescicale: apertura sufficiente nella parete addomi- 
nale, vescica distesa o spostata in modo che la parete venga a contatto colla 
apertura, e distensibilità tale delle pareti stesse, che cedano prontamente alla 
pressione intraddominale o intravescicale. 

È certo che lo stato paretico della vescica fa sì che non vuotandosi comple- 
tamente ed essendo le pareti divenute inelastiche, essa resta presso a poco della 
stessa forma e dello stesso volume nei diversi gradi di riempimento, e quindi i 
rapporti cogli anelli, che normalmente non esistono o si hanno solo nei gradi 
estremi di distensione, restano pressochè permanenti. Allora, agendo uno sforzo, 
la vescica s'impegna facilmente. 

Per altri invece l'importanza massima, come momento determinante sta nel- 
l’accumulo e nella trazione del grasso prevescicale. 

Su questo, sul cosiddetto lipocele prevescicale, fu richiamata l'attenzione, 
specialmente da Monod e Delagénière, quale momento produttore dell’ernia della 
vescica, estendendo così la teoria di Cloquet e di Roser per la formazione in 
generale delle ernie, anche a quelle della vescica. 

Già Verdier aveva notato in uno dei suoi casi la presenza di uno strato 
grassoso abbondante, situato al davanti del viscere erniato. E Lucas-Uhampion- 
niére (1), nei due infermi da lui operati, che sono poi quegli stessi, che assieme 
ad un terzo caso personale, formano la base del lavoro di Monod e Delagénière, 
ha osservato questa massa adiposa che copre il cistocele, ed a cui dà importanza 


(1) Lucas-Cuampronsiiee. Care radicale des hernies. Paris, 1892, pi 260. 
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diagnostica, avendola trovata di un colorito speciale citrino e seminata di pic- 
cole cisti. Queste egli crede siano il residuo di una disposizione congenita, e 
pensa esista una malformazione della regione e dell'organo, anche pel fatto che 
la parete vescicale è molto assottigliata. 

Queste idee del Lucas-Championnière sono state più ampiamente svolte nella 
tesi del suo allievo Bourbon (1). 

Questi osserva infatti, che la storia clinica di un’ernia vescicale differisce 
da quella di un’ernia comune, e che non si può fissare a quale epoca rimonti 
Yernia (!); inoltre la massa grassosa prevescicale ha un aspetto fibroso e pre- 
senta quasi sempre quelle piccole cisti, che sarebbero le vestigia di una dispo- 
sizione certamente congenita. La parte erniata forma una piccola tumefazione 
aderente alla parte interna del canale e il punto di riunione fra la porzione 
fuoriuscita e il resto della vescica non è sempre permeabile, in modo che il 
cistocele ha proprio l'aspetto di un diverticolo vescicale: infine le pareti della 
vescica erniata sono molto assottigliate e facilmente lacerabili. 

Tutte queste ragioni però sono in parte non vere, in parte mal inter- 
pretate. 

Così è tutt'altro che costante il reperto delle piccole cisti e l'aspetto spe- 
ciale dello strato adiposo segnalato dal Lucas. 

Inoltre malformazioni della regione non sono registrate in alcun caso; solo 
Félizet, in un bambino di 12 anni, trovò un vizio di conformazione dei pilastri 
dell'anello inguinale esterno, consistente nell’assenza di quello interno, mentre 
l'esterno era rudimentario. 

Tessuto cellulo-adiposo in strato spesso inviluppante la porzione erniata della 
vescica trovò il Duchassoy (2), nel caso da lui riferito; il grasso era in qualche 
punto riunito a cumuli, di cui uno situato all’estremo inferiore del cistocele, del 
volume di una grossa noce. 

Anche Roux (3) trovò sotto il vero sacco un corpo liscio coperto di zolle 
di grasso, che credendolo omento incise per asportarlo, avendo fuoriuscita di 
unna. 

Ma spetta realmente a Monod e Delagéniére (1889) aver dato importanza 
patogenetica al grasso prevescicale, e stabilito una teoria completa sul mecca- 
nismo di produzione dell’ernia vescicale. 

Essi si fondano su tre casi clinici, che sono i due del Lucas-Championniére 
e uno operato da loro; e riferiscono inoltre le osservazioni precedenti di Du- 
chassoy, di Perrin e di Broca. 

Sempre è necessario che la vescica si distenda, aumentando così i punti di 
contatto colla parete addominale anteriore e mettendosi in rapporto colle fos- 
sette inguinali, specialmente interna e media. 


x. De la cystocòle inguinale rencontrée an cours de la kélotomic. Paris, 1892. 
. Bull, de la Soc, Anat. Paris, 1858. 

. Vessie comprise dans une hernie inguinale étranglée. Soc. de Chir. L’Union 
1853, VII, p. 59. 
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Ma perchè la vescica s'impegni, sia pure per azione della pressione addo- 
minale, è necessario che questi rapporti delle pareti vescicali colle fossette e 
cogli orifici rimangano costanti; e questo appunto sarebbe l’ufficio del lipocele. 

Avvenuti cioè i rapporti anormali della vescica distesa e flaccida, il grasso 
tende ad accumularsi nei punti dove la pressione è minore, cioè sopratutto in 
corrispondenza delle fossette; e penetrando nella parete, fissa la porzione della 
vescica in modo che si viene a formare una specie di diverticolo, che ad ogni 
sforzo di minzione tende ad accentuarsi. 

Così dalla primitiva formazione di un semplice sipoc-lè, che man mano tra- 
scina la parete vescicale, si verrebbe a formare il cistocele nella porzione extra- 
peritoneale della vescica, che per il cul di sacco di riflessione peritoneale viene 
a presentare un piccolo sacco laterale esterno, che dapprima è vuoto, ma nel 
quale in seguito possono discendere anse intestinali od omento, venendosi così 
a formare vicino al cistocele un entero- od epiplocele, che sarebbe però sempre 
secondario. 

Aumentando ancora l’ernia, può avvenire, ed è il caso più frequente, che 
aumenti specialmente l’entero- o epiplocele, avendosi allora una voluminosa ernia 
intestinale od omentale, accompagnata da un cistocele per lo più piccolo. Oppure 
la vescica può erniarsi maggiormente, venendo a sporgere nell'interno del sacco, 
in guisa da apparirvi come rovesciata in forma di vera ernia provvista di sacco, 
impegnandosi per il suo apice; e sarebbero queste le rare forme di cistoceli 
intraperitoneali, riferiti da Krénlein, Léroux, ecc., e che essi, come vedremo, spie- 
gano col meccanismo di bascuglia. 

Ancora più raro,-secondo Monod e Delagénière, sarebbe il caso, in cui il 
cistocele si presenti privo affatto di rivestimento peritoneale, e spiegano il modo 
di produzione di questa varietà, ammettendo, che il peritoneo che ricopre le facce 
laterali della vescica sia fisso per aderenze al piccolo bacino, e non possa quindi 
seguire il lipocele prima e poi il cistocele nella sua fuoriuscita. La vescica allora 
sotto la trazione del grasso e cogli sforzi di pressione s'impegna man mano 
sempre più per scivolamento, sgusciandosi, per così dire, dal suo inviluppo pe- 
ritoneale. 

Per essi dunque l’ernia della vescica è sempre primitiva, qualunque ne sia 
la varietà, non solo cioè le extraperitoneali, ma anche le para e le intraperito- 
neali; tanto che dicono perfino che se avveriga, che in un individuo già ernioso 
appaia un cistocele, questo anche in tal caso è pur sempre primitivo, poichè 
l'enterocele non agirebbe che diminuendo la resistenza della parete. 

Alla teoria di Monod e Delagéniére, che è certamente seducente, vi sono 
parecchie obiezioni da fare; intanto la pretesa rarità del cistocele extraperito- 
neale non esiste affatto, e le osservazioni se ne sono moltiplicate; due dei nostri 
‘asi su 4, ed uno bilaterale, appartengono appunto a questa varietà. Jaboulay 
+ Villard credono che parecchi casi vadano anche sconosciuti per la esiguità dei 
rintomi; e a prova, di 4 osservazioni che essi trovarono fortuitamente sul ca- 
lavere, 3 appartengono alla varietà extraperitoneale. 

Nè oggi può mettersi assolutamente più in dubbio l’esistenza di cistoceli 
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secondari. Ma ragioni di chiarezza e di euritmia m'impongono di rimandare 
questa questione a momento più opportuno, ed occuparmi ora soltanto dell’ im- 
portanza del grasso prevescicale per la patogenesi del cistocele. 

Questa importanza invero è stata riconosciuta ed ammessa da molti. Jaboulay 
e Villard l’accettano con Monod et Delagéniére come fattore patogenetico, ma 
‘non sono d’accordo nella spiegazione; essi credono cioè che il grasso non inter- 
venga come agente fissatore che mantiene la vescica in rapporto cogli anelli, 
ma invece come mezzo di scivolamento. 

Hanno fatto ricerche sul cadavere, ed hanno visto, che il rivestimento peri- 
toneale si scolla benissimo dalla vescica sui lati e in avanti, più difficilmente 
dalla parete posteriore, quasi affatto sull’apice; e tutto ciò in proporzione della 
quantità di grasso che vi esiste, e che dunque avrebbe grande importanza solo 
come mezzo che facilita lo scorrimento. 

Alcuni casi, come quello di Guyon e quello di Bonomo già riferiti, certo 
confermano questa idea, poichè non sarebbe potuta avvenire un’ernia così grande 
della vescica all'infuori del peritoneo senza un vasto scollamento dal suo rive- 
stimento sieroso. 

Giiterbock consente quasi su tutti i punti con Monod e Delagrnière, ma 
non crede esatta la spiegazione che essi danno dell’accumulo del grasso in cor- 
rispondenza delle fossette, per la minor pressione che la vescica esercita sulla 
parete addominale e viceversa, in questi punti. Egli dice che una vescica tlaccida 
e paretica anche in stato di riempimento relativamente forte non è capace di 
alta pressione, e non si trova mai in stretto rapporto colla parete addominale, 
come potrebbe essere il caso di una vescica sana artificialmente sovrariempita 
o in cui avvenga. ritenzione d’urina. 

Inoltre lo sviluppo abbondante di grasso non si ha in tutti i casi di disten- 
sione cronica della vescica, che sono molto frequenti (ipertrofia prostatica), ma 
solo in alcuni speciali. Egli dà grande importanza alla contemporanea atrofia 
della muscolare con assottigliamento delle pareti vescicali, come lo prova la facile 
lacerabilità. 

Non vi sono ricerche istologiche su questo punto in casi di ernie della ve- 
scica, ma le osservazioni riferite da Guyon (1) col nome di prostatismo vescicale e 
che sono molto simili, mostrano che l’atrofia avanzata delle pareti è a carico 
specialmente dello strato muscolare, e non dipende da una semplice metamorfosi 
fibrosa o degenerazione grassosa delle fibrocellule, ma da un'invasione adiposa 
dall'esterno, dal tessuto cellulare prevescicale, anche nei punti dove è normal. 
mente più scarso di adipe ed ha più i caratteri di tessuto fibroso. L’accumulo 
maggiore in avanti e sui lati non dipende dai punti di minor pressione, come 
sostenevano Monod et Delagéniére, ma solo perchè qui vi è maggiore spazio. In 
questo modo si comprende quale intima unione vi sia fra la parete vescicale e 
questo grasso, che può presentarsi in forma diffusa oppure a nodi compatti, 


(1) Guyon. Ann. des mal. des org. gen-urin., 1889, p. 65. 
(18) 
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costituendo dei veri iumori grassosi, e conduce alla formazione del lipocele, e 
per trazione, del lipo-cistocele. 

Treves (1) da un caso da lui operato, in cui trovò un lipocele voluminoso, 
con un piccolo sacco laterale vuoto, e al di sotto la parete vescicale non ancora 
propriamente erniata, crede trarre la conferma dei primi stadi della formazione 
dell’ernia della vescica, secondo la teoria di Monod e Delagéniére. Come nella 
formazione delle ernie ordinarie, l'aumento del grasso sottoperitoneale e l’accre- 
scimento di esso nella direzione della minor resistenza trascina dietro di sé una 
piccola tasca peritoneale, così il grasso dello spazio prevescicale, accumulandosi 
ed estendendosi lungo il canale, trascinerebbe con sé una parte della vescica. 

Anche il Fondek, a proposito di un operato dell’Israel, dà l'importanza pa- 
togenetica massima all’adipe properitoneale, sempre secondo la teoria della tra- 
zione di Roser. Per spiegare l'aderenza forte fra questo adipe e la parete vesci- 
cale, egli crede debba tenersi gran conto dell’azione predisponente ai processi 
flogistici spiegata dalla coprostasi, tanto comune in questi pazienti, donde ade- 
renze fra la vescica e la massa adiposa (?). 

Così il Garampazzi in un uomo operato di ernia inguinale destra accompa- 
gnata da ernia della vescica, e poi morto per emorragia cerebrale, trovò dal- 
laltro lato « una zolla adiposa che, staccandosi dai contorni della vescica, si 
insinuava nella fossetta media, vincendo la resistenza degli strati attinenti, e 
facendo capolino all’orificio esterno del canal inguinale. » 

Ma, se andiamo a ricercare tutti i casi pubblicati nella letteratura, questo 
accumulo di grasso prevescicale, che dovrebbe avere così grande importanza per 
la produzione del cistocele, da esserne, secondo Monod e Delagéniére e i soste- 
nitori della loro teoria, l’unico fattore patogenetico decisivo, vediamo che è tut- 
t’altro che costante. A 

Léjars su 19 casi da lui raccolti lo trova ricordato in 12, mentre mancava 
in 7; Ssalistschew su altri 17 casi lo trova in 12, mentre mancava in 5. Secondo 
Hermes su 58 casi è ricordato in 38: Brunner su 180 lo trova solo 54 volte. 

È vero che moltissimi operatori ne confermano l’esistenza; così negli 8 casi 
riportati da Becker 4 volte si presentava come lipoma e 4 come strato grassoso 
diffuso; c'era nel caso di Kiimmer, di Reverdin, di Garampazzi; Mac Ready e 
Bates pure l'hanno quasi sempre osservato; esisteva nel caso di Schoonen, nei 
3 di Roth, in quelli di Justo, di Holst, di Kablukow, di Delorme, di Rabineau; 
così lo ricordano nelle loro osservazioni Vivenza, Novaro, ere Bonomo in 
2 casi, Monari in tutti e sei i suoi. 

Ma viceversa è detto chiaramente che mancava nel caso di Marchand, in 
quello di Thiriar, di Giiterbock, di Aue, nei 2 di Holliinder. Nei tre operati di 
"-rdy o era scarsissimo o mancava del tutto; nei due casi di Lanz non vi era 

uno strato adiposo diffuso che copriva la muscolare e che esiste normal- 

ate; lobuli grassosi e non vero lipocele sono descritti nel caso di Pilz; c'era 





(1) Treves, A case illustrating an early stage of hernia of the bladder, Lancet. 8 Juni 
Be 


(9) 


© 


in uno solo dei tre casi di Vincent; di quelli riferiti da Curtis, c'era nei casi 
di Weir, di Bull, di Gerster, di Hotchkiss; mancava in quelli di Curtis, di 
Stimson, di Hartley: mancava nell’osservazione di Imbert e in quella di He- 
drich, che ne riferisce pure un’altra di Boeckel, in cui pure non esisteva. 

Mancava nell’operato di Pozza, in quello di Postempsky, in quello di Mori- 
sani, e infine in tutti e 4 i nostri. 

Dobbiamo dunque per lo meno concludere, che anche se non si vuol ne- 
gare l'importanza patogenetica del grasso prevescicale, sia come mezzo di fissa» 
zione e di trazione (Monod et Delagéniére), sia come mezzo di scivolamento 
(Jaboulay et Villard), questa importanza non deve essera esagerata, e per la 
produzione del cistocele non è l'accumulo del grasso un fattore necessario. 
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Abbiamo già veduto che secondo altri autori la massima importanza viene 
riferita all'esistenza di diverticoli vescicali, che possono essere congeniti (per lo 
più a pareti ispessite) o formati per condizioni patologiche (quasi sempre le così 
dette cellule vescicali, a pareti sottilissime). 

Molti, ripeto, hanno accennato a questa possibilità; così il Kénig parla di 
una conformazione esterna irregolare o di un’asimmetria della vescica, B. Schmidt 
di vera formazione di diverticoli; questo specialmente nelle vesciche distese 
e flaccide come avviene nei prostatici. 

Ma nessuno ha dato prove sicure, né ha studiato la questione particolar- 
mente, Credo perciò opportuno trattarne in modo un po’ ampio e da vari punti 
di vista. 

Cominciamo coll’osservare con Curtis che spesso gli A. parlano di diverti- 
colo erniato, ma semplicemente per modo di dire, per intendersi sulla forma 
anatomica della porzione erniata, e non in senso patogenetico. Si capisce che 
la parte della vescica impegnata nell'anello e allungatasi per successive trazioni, 
riunita al resto dell'organo per una porzione più ristretta, viene a prendere una 
forma che ricorda un diverticolo, ma qui si tratta evidentemente di una ‘forma 
stabilitasi in secondo tempo, mentre non esisteva un vero diverticolo in origine 
libero, che poi si sia infilato nel tragitto 

Il canale di comunicazione che forma una specie di collo in corrispondenza 
dell’anello può anche restringersi sempre più e persino occludersi. Il famoso caso di 
Pott (1) che trovò un calcolo in una protrusione vescicale extraperitoneale 
nell'inguine, con un collo molto stretto, durava da otto anni, ed il restringi- 
mento era certamente secondario. 

Premessa questa osservazione, è fuori dubbio, che malformazioni congenite 
della vescica o veri diverticoli possano esistere, o formarsi in conseguenza di 
cause esterne od interne. 


(1) Porr. Chirurgical Works. London, 1790, vol. III, pag. 847. 
(O) 
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Anche in condizioni normali nell'adulto la vescica può presentare forma 
diversa. 

Già sappiamo che durante la vita fetale l’apice della vescica è sempre al- 
quanto innalzato al di sopra della sinfisi pubica, e la porzione superiore dell’or- 
gano occupa. così realmente la cavità addominale. Questa disposizione si man- 
tiene ancora nel neonato; chè anzi secondo le ricerche di Takahasi sarebbe 
anche più pronunziata che nel feto. Ma dopo la nascita la porzione addominale 
della vescica diminuisce gradatamente, e a poco a poco abbandona il rapporto 
colla parete addominale in modo che nella maggior parte degli adulti si na- 
sconde completamente dietro la sinfisi. 

Di modo che mentre nella vita intrauterina ha l'aspetto di una sacca al- 
lungata verticalmente, fusiforme o conica, e così nel neonato e nei primi anni 
dopo la nascita, poi va diminuendo in altezza e diviene globosa od ovoidea. 

In alcuni casi questa disposizione congenita perdura. 

Civiale riporta il caso di un vecchio di 60 anni, che andò all'ospedale per 
disturbi di minzione, e in cui la vescica arrivava all'ombelico, aveva una forma 
quasi cilindrica, e non si vuotava completamente neppure col catetere. Morto 
dopo due mesi, all’autopsia trovò che il tumore allungato che si sentiva dal 
pube all'ombelico era realmente il corpo della vescica, che alla base presentava 
due rigonfiamenti laterali, che la facevano parere bilobata. 

Nell’adulto in condizioni normali, quando è vuota, si può presentare sotto 
due forme, che rappresentano due tipi distinti, e che hanno importanza per il 
nostro argomento: tipo appiattito e tipo sferico. 

Per lo più il diametro più lungo è il verticale, poi il trasverso, e ultimo 
più breve l’antero-posteriore. Ma alcune volte il diametro trasversale è preva- 
lente, e secondo Barkow nell'uomo due volte su 7, nella donna nella metà dei 
casi; e allora nello stato di ripienezza vi sonò.come due bassi fondi e due corpi 
laterali. La maggior frequenza di questa forina nella donna dipende secondo 
alcuni dalla presenza dell’utero e dagli effetti delle gravidanze; secondo Barkow 
invece dalle contrazioni dei fasci posteriori sincrone a quelle del canale utero- 
vaginale; secondo Henle sarebbe un carattere sessuale congenito, per la mag- 
gior larghezza gel bacino. 

L'ovoide vescicale è per lo più mediano e simmetrico; ma si lascia depri- 
mere facilmente dalle anse intestinali, soprattutto se piene di gas o di feci 
(8. iliaca); allora la vescica può deformarsi, e diviene più o meno asimmetrica. 
Testut (1), da cui traggo in parte questi dati anatomici, riporta una figura 
(sezione di cadavere congelato), in cui è syidentisinis questa asimmetria late- 
rale della vescica. 

Tutto questo, che si ha nei limiti Giornali; è evidente che è molto più ac- 
ituato in condizioni patologiche della vescica o delle vie urinarie o degli 
‘ani contenuti nella piccola pelvi. 

Così Civiale dice che casi di questo genere, in cui la vescica prende nel 


(1) Tester. Trattato di anatomia umana. 
(el) 


roy 


IL POLICLINICO 





riempirsi una forma più o meno allungata o appiattita o anche bozzuta, non 
sono affatto rari: egli ne ha riscontrati parecchi nella sua pratica. 

Basta porre mente che mentre la capacità della vescica in condizioni nor- 
mali raggiunge nel vivo al massimo i 300-350 cme. di liquido, patologicamente 
sono frequenti i casi, in cui può contenere uno o due litri, non raramente cin- 
que o sei, e perfino dieci e venti: in un caso di Franck raggiungeva il dia- 
framma e conteneva ben 84 litri di liquido (!). 

Vere anomalie di formazione della vescica, se se ne eccettui la così detta 
estrofia della vescica, sono abbastanza rare; specialmente le vesciche multiple 
che possono interessare pel nostro argomento. 

Pure ne esistono casi ben constatati, e alcuni anche di interesse chi- 
rurgico. 

Si può parlare di una vera vescica multipla solo quando ogni sezione risulta 
di tutta intera la parate vescicale, e possiede il proprio uretere. Ora questo è 
straordinariamente raro. . 

* Blasius descrisse un caso interessante di vescica doppia, dove realmente la 
vescica era completamente divisa in due metà, ciascuna di esse aveva il suo 
uretere, e ambedue sboccavano nel collo in un’uretra comune. 

Ercolani osservò una vescica doppia con permanenza dell’apertura dell’uraco; 
Giiterbock un caso di vescica quintupla, ma non è ben chiaro, se si trattava di 
divisione congenita del corpo vescicale. 

Recentemente ne sono stati pubblicati parecchi casi da chirurghi. 

Péan (1), in una ragazza di 15 anni, che dalla nascita soffriva d’incontinenza, 
trovò nella parete vaginale anteriore una protuberanza della grandezza di una 


noce, che colla pressione vuotava urina attraverso una stretta apertura situata _ 


tre millimetri sotto il meato urinario normale. Clijudendo quest’apertura e fa- 
cendo pressione sulla tumefazione, il liquido si vuotava nella vescica superiore, 
e l’inferma sentiva bisogno d’urinare. Operata, trovò che la mucosa della vescica 
si continuava senza limiti con quella del sacco, e questo non conteneva alcuna 
apertura d’uretere. 

Come si vede, non si tratta in questo caso di una vera vescica doppia. 

Anche quello di Routier (2) appartiene piuttosto ai diverticoli, e lo ripor. 
terò in seguito. ° 

Strauss (3) riferisce un caso di vescica tripla in un giovane di 29 anni, che 
soffriva di minzione frequente e dolorosa, seguìta da incontinenza. Non vi era 
ipertrofia prostatica, nè restringimenti uretrali. Trattandola come una cistite 
cronica, ottenne che l'urina da torbida divenne chiara, ma i disturbi funzionali 
rimasero inalterati: la cistoscopia non fu possibile per l’assoluta incapacità della 
vescica a contenere più di 30 grammi di liquido. Colla laparotomia soprapubica 
trovò la vescica sporgente della grandezza di un uovo di piccione; incisala, 


(1) Pian. Vescica ed uretra multiple. Bull. de l'Acad. de Méd., 1895, n. 21. 

(2) Rovtier. Malformation congénitale de la cessie. Vessie a trois loges. Bull. et mém. 
de la Soc. de chir., , n. 30. 

(3) Strauss, Ueber einen Fall von dreifacher Harnblase, Ctrbl. f. Chir., 1899, n. 28. 
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entrò in una sacca appiattita, chiusa, che andava in basso a terminare in un 
imbuto, dove si sentiva il catetere. Tratto fuori questo e introdotto di nuovo, 
apparve un’altra sacca che aprì, e si ripeté la scena, trovandosi un’altra cavità 
perfettamente simile alla precedente; infine con una sonda Mercier introdotta 
per la terza volta, entrò in una cavità più grande, che era la vera vescica prin- 
cipale, e che non aprì. Lasciò il catetere a permanenza, e drenò i due cavi 
aperti. Assicuratosi in seguito che ambedue gli ureteri sboccavano nella vescica 
principale, e il catetere a permanenza funzionava bene, tolse i drenaggi, ed ebbe 
guarigione perfetta. 

Anche in questo caso più che di. una vera vescica tripla si tratta, mi sembra, 
di diverticoli vescicali. 

Ljunggren (1) riferisce pure un caso di duplicità della vescica, in cui colla 
formazione di un’anastomosi fra i due cavi ebbe guarigione con ottimo risultato 
funzionale. 

Si trattava di un bambino di 12 anni che da tre soffriva di accessi dolorosi 
nella regione addominale interiore un po’ a sinistra della linea mediana; i dolori 
erano molto intensi, e duravano un paio d’ore; poi cessavano, e il bambino 
stava benissimo. Trovò una tumefazione elastica, quasi grande quanto una testa 
di fanciullo, dolente alla palpazione, che si escludeva fosse la vescica distesa, 
avendo il bambino orinato soltanto da mezz'ora. Ad un secondo esame però non 
trovò affatto traccia del tumore, che invece di nuovo si presentò il giorno se- 
guente; non subiva alcun cambiamento col cateterismo. 

Praticò la laparotomia, e trovò questa tumefazione piena di liquido, del- 
l'aspetto di una vescica distesa; ma introducendo un catetere non usciva nulla, 
‘mentre iniettando liquido vide riempirsi la vera vescica. Incise allora la prima 
tumefazione, ed uscì dell’urina chiara; tamponò, ed ebbe guarigione con forma- 
zione di fistola soprapubica. 

Dopo un anno stabili una comunicazione fra le due cavità, ed ebbe guari- 
gione. 

Le pareti della seconda vescica erano più sottili, ma esistevano i tre strati; 
certamente si trattava di un fatto congenito. 

Anche Zachrisson ha descritto un caso simile di una vescica divisa da un 
tramezzo, con un forame che faceva comunicare le due cavità. 

Molto più frequenti, e per noi più interessanti, sono i.veri diverticoli con- 
geniti della vescica, in cui nella parete si trovano i vari strati, quindi anche la 
muscolare; e quelli formatisi in condizioni patologiche, che nel massimo numero 
dei casi sono costituiti dalle così dette cellule vescicali. 

Queste differiscono dalle anomalie di forma accennate prima e dai diverti- 
coli vescicali propriamente detti, perchè a questi partecipano tutte le tuniche 

ella vescica, mentre in quelle è la mucosa che fa ernia, divaricando le fibre 
wscolari, che non esistono o appena accennate alla loro superficie. 


(1) LsunaGreN. Ofcertalig urinblasa med urinretention, Nord. med. Arkiv. N. F., Bd. 7, 
+9, v. Ctrbl. f. Chir., 1898, n. 27. 
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Quando le pareti vescicali s’ipertrofizzané, non conservano uno spessore 
eguale in tutte le parti. Invece di formare un piano continuo i fasci carnosi si 
allontanano, e lasciano fra loro degli spazi tanto più grandi quanto le colonne 
vescicali sono più sviluppate e la distensione della vescica maggiore. In questi 
spazi la mucosa, non più sostenuta, cede facilmente alla pressione dell'urina e 
s'insinua fra le colonne carnose, quando la vescica si contrae con forza. Ne 
risultano delle specie di bozze, dette ernie o cellule, alcune molto piccole, nello 
spessore stesso delle pareti, altre più grandi, che formano all’esterno del viscere 
delle tumefazioni, talora più ampie della stessa vescica. Aumentando poi. di vo- 
lume, mentre l’orificio di comunicazione resta piccolo, sembrano talvolta non 
essere uniti alla vescica che per un peduncolo spesso molto sottile. 

Variano assai per numero, sviluppo, forma e spessore delle pareti. Civiale 
ne riferisce un caso, in cui la superficie esterna della vescica ne era seminata 
tanto da sembrare un grappolo d'uva; Platner in un caso ne ha trovate 39; ma 
per lo più allora sono piccole. Più spesso, e per noi il casa è più importante, 
sono poche, una o due, e allora sono grandi, potendo uguagliare il volume stesso 
della vescica, e anche sorpassarlo, perfino di c'nque o sei . volte, come nel caso 
del celebre Casaubon (vedi Civiale). 

La sede più frequente è verso il bassofondo e nella faccia posteriore; spesso 
vicino e un po’ indietro lo sbocco degli ureteri; non mancano nella faccia ante- 
riore. 

Le differenze sono molto grandi da caso a caso, e ci danno spiegazione di 
alcune forme bizzarre e di spostamenti anche notevoli che può assumere o su- 
bire la vescica. Così quando vi è una larga cellula da ogni lato del bassofondo, 
si vede nel mezzo la vera vescica, con cui a destra e a sinistra le tasche anor- 
mali comunicano per un'apertura arrotondata. Se non ne esiste che una, mano 
mano che questa si sviluppa, la vescica perde la sua forma primitiva, e sembra 
rigettarsi dal lato opposto. 

Rapporti anormali perciò cogli anelli possono prendere tanto le cellule, per 
sè stesse, quanto la vera parete vescicale spostata di lato o deformata. 

Lo stesso si può ripetere per i diverticoli, che non sono molto rari, ma nel 
maggior numero dei casi sfuggono alla ricerca clinica non dando sintomi. 

Nè è facile nelle stesse operazioni d’ernia, quando s’incontri una porzione 
della vescica, stabilire esattamente se si tratti di diverticolo o di cellula vesci- 
cale; ma indubbiamente questi casi possono e devono esistere. 

Ho accennato prima al caso di Routier, che certamente appartiene a questa 
categoria. 

Egli presentò alla Società di chirurgia di Parigi la vescica di un uomo di 
60 anni, che era stato accolto nell'ospedale per ritenzione d’urina con sintomi 
febbrili acuti. Il cateterismo fu facile, nessun restringimento, nessun ingrossamento 
prostatico; fu votata una grande quantità d’urina, a cui seguì una considerevole 
quantità di pus denso ed infetto. Anche col lavaggio ripetuto accadde che 
l’acqua ritornava pulita, ma poi seguiva pus denso come a principio. Colla ci- 
stotomia soprapubica trovò una vescica piocola con due estroflessioni simmetriche, 
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a forma di diverticoli, ugualmente grandi, piene di pus, nella regione dello 
sbocco degli ureteri. Credette fossero gli ureteri dilatati; lasciò la vescica aperta. 
Morto l’infermo dopo sei giorni, l’autopsia mostrò che entrambi gli ureteri erano 
sani e di calibro normale, e sboccavano lateralmente vicino ai due diverticoli, 
che certamente dipendevano da una malformazione congenita della vescica. 

Sembrano doversi riportare a cellule vescicali i casi seguenti: 

Israel (1) in un uomo di 76 anni con grave ipertrofia prostatica trovò colla 
palpazione a sinistra della vescica un grosso diverticolo, che non variava col 
cateterismo. Morto l’infermo trovò la vescica piccola, enormemente ipertrofica 
nella sua muscolare, colle pareti spesse, e vicino ad essa un diverticolo della 
grandezza di due pugni, comunicante col cavo vescicale solo per una piccola 
apertura, che somigliava ad un collo vescicale. La parete del diverticolo era 
molto assottigliata. Ambedue gli ureteri sboccavano nella vescica. 

Sick (2) presentò alla Società medica di Amburgo un pezzo tratto da un 
vecchio accolto nell'ospedale per ritenzione d’urina, e morto poco dopo. La ve- 
scica fu tolta intera. All'apertura si mostrò grande come la testa di un fan- 
ciullo, con trabecole assai manifeste, parete ispessita, e una quantità di piccoli 
diverticoli (cellule?); nella parte sinistra si trovò un’apertura rotonda, grande 
quanto una moneta da 50 pfennig, che conduceva in un secondo cavo, che non 
mostrava trabecole, a pareti sottili, e in volume era più grande della vescica 
stessa. Gli ureteri sboccavano in posizione normale; la prostata era molto in- 
grossata. 

Wiesinger (3) riferì pure su un uomo di 40 anni, che si presentò con sin- 
tomi di cistite purulenta che datava da dieci anni. All’esplorazione trovò un 
calcolo, ma lavando e vuotando la vescica, persisteva sempre una intumescenza 
al di sopra del pube. Fece la sectio alta, e capitò in un cavo di forma e aspetto 
di vescica, rivestito di mucosa, pieno di urina purulenta, nonostante che la ve- 
scica fosse stata prima accuratamente lavata. Non vi si trovò il calcolo, nè vi 
si sentiva il catetere, che invece si avvertiva al di sotto della parete posteriore 
ispessita; spaccata questa, si estrasse il calcolo che era nel cavo sottostante. La 
comunicazione fra le due cavità, che certamente doveva esistere, non fu trovata. 

Fenwick ricorda pure un diverticolo verso l'apice vescicale della forma 6 
della grandezza di un uovo di struzzo. 

Hofmokl (4) ne ha osservat® uno in una donna di 59 anni, in cui mancava 
ogni causa determinante (restringimenti, calcoli, neoplasmi, trazioni per aderenze 
pelviche, ecc.), cosicchè quasi certamente si poteva ritenere come congenito. 

L'’inferma soffriva da tre anni di febbri ricorrenti, e di quando in quando 
emetteva urina purulenta. All'esame vaginale si sentiva un tumore elastico 


(1) spawn. Arch. f. klin. Chir. Bd. > 

(2) Sick. Aertzl. Verein. in Abas, reer’ Ap. 1897, v. Vereins-Beil. der Detit. 
ed. Woch., n. 19, 1897. 

(3) WsesixGer. Vereins-Beil. der Deut med. Woe 

(4) Hormoxt. Ein Fall eines selten grossen Divertik 
klin. Chir, Bd. 56, 1898, p. 202. 








. 19, 1897. 
s pole "Harnblase beim Weibe. Arch. 
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aderente alla vescica, premendo sul quale, mentre un catetere era in vescica, 
si aveva esito di urina mista a pus. Percid si pensd ad un ascesso perivescicale ; 
le condizioni generali gravi non permisero d’ intervenire, e la donna mori di 
bronchite. 

Alla sezione trovò tra la vescica e l’utero un diverticolo della grossezza 
di una testa di fanciullo, a pareti spesse, che comunicava colla vescica per uno 
stretto orificio posto sopra lo sbocco degli ureteri, e istologicamente risultava 
di uno spesso strato muscolare a fibre liscie, mentre all’interno vi era solo tes- 
suto d’infiltrazione senza traccia di epiteli. 

Rafin (1) presentò alla Società medica di Lione una vescica con un enorme 
diverticolo, appartenente ad un vecchio di 74 anni, che aveva sofferto di restrin- 
gimenti uretrali, per i quali era stata anche praticata la dilatazione otto anni avanti. 
Entrò all'ospedale con minzione frequente, urine nerastre, ematiche, ritenzione in- 
completa; prostata grossissima, restringimento non valido. Con cure adatte 
scomparve l’ematuria, ma le orine rimasero purulente e fetide. Venuto a morte, 
si riscontrò la vescica con molte piccole cellule, e nella parte antero-laterale si- 
nistra una enorme tasca, grande quanto la vescica stessa, comunicante col cavo 
per un orificio grande quanto un pezzo da 50 centesimi. La faccia interna era 
intensamente congesta, un po’ irregolare, simile alla vaginale in un ematocele: 
lo spessore delle pareti era di 4-6 mm. 

Anche in un caso di Thompson la tasca era più grande della vescica. Re- 
ginal Harrison ne riferisce due osservazioni, in cui il volume era talmente grande 
che in un caso (Murchison) simulò un vasto tumore addominale, e nell’altro 
(Warren) venne presa per un’ascite! 

Czerny (2) ne riferisce un caso importante, perchè riuscì a resecare il diver- 
ticolo con successo. In un uomo di 30 anni, che aveva cistite purulenta con 
restringimento traumatico dell’uretra, fece un’epicistotomia per ottenere un dre- 
naggio completo della vescica. Trovò vicino allo sbocco dell’uretere sinistro un 
grosso diverticolo, dal quale la vescica era spinta a destra e in alto. Riuscite 
inutili le lavande ripetute, decise l’asportazione del diverticolo. All’incisione me- 
diana aggiunse un taglio trasversale per 10 cm., isolò il diverticolo che andava 
fin verso il retto, recise l’uretere, e asportò il diverticolo insieme all’orificio di 
comunicazione colla vescica. Suturò poi l’uretere all'angolo superiore della breccia 
vescicale. Attraverso un’infezione difterica, conormazione di una fistola addomo- 
ureterale, che necessitò la nefrectomia sinistra, l'operato guarì. Certamente si 
trattava di un vero diverticolo congenito. 

Come si vede, in tutti i casi riportati, si tratta di reperti avuti all’autopsia 
o constatati all'operazione, ma in cui la diagnosi non erasi potuta stabilire cli- 
nicamente. Tanto più difficile è incontrando un’ernia vescicale distinguere se si 
tratta di uno di questi casi, o come abbiamo gif veduto accennare il Curtis, e 


(1) Ra 
(2) Cze 
pag. 247, 





Direrticulum résical. Lyon méd., 1897, n. 18, 
. Resektion eines Blasendivertikels. Brun’s Beitr. f. klin. Chir. Bd. 19, 1897, 
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ripetono altri, come il Lotheissen, il Giterbock, ecc., pensare sia semplicemente 
la parte erniata della parete vescicale, che aumentando abbia assunta la forma 
di un vero diverticolo, con un collo più sottile che l’unisce al resto della ve- 
scica, e non si debba prendere come preesistente quello che non è che un effetto 
secondario dell’ernia. 

Ma se queste considerazioni sono giuste e per molti casi hanno veramente 
valore, ciò non significa che, dimostrata la possibilità dell’esistenza congenita 
di diverticoli vescicali o di malformazione del viscere, e della produzione acqui- 
sita di queste anomalie di forma e di distensioni parziali per cause patologiche, 
non possano queste essere una ragione per la formazione di ernie vescicali. 

Ve ne sono del resto anche casi ben dimostrati, che portano la prova di 
fatto a questo argomento logico. 

Il noto caso di Pilz (1) è molto convincente. 

Si trattava di un uomo di 62 anni, che soffriva già da molti anni di cistite. 
Da parecchio tempo pure avea ernia inguinale bilaterale, ben riducibile con gor- 
goglio a sinistra, solo incompletamente a destra, dove era dolorosa’ nell’emissione 
di feci o venti: ipertrofia prostatica. Fece l’erniotomia, e trovò un sacco della gran- 
dezza di una noce, di color rosso-scuro in parte, in parte nero, a pareti spesse, ri- 
coperto di lobuli di grasso. Verso il fondo vi era un punto assottigliato e ram- 
mollito che dava odore ammoniacale, e che inciso dette esito a liquido torbido 
dello stesso odbre. Il cavo era vuoto e sulle pareti si riconoscevano delle trabe- 
cole. Un catetere introdotto nell’uretra andava verso l’ernia, ma non si rag- 
giungeva col dito dalla ferita. Asportò la parte gangrenata, chiudendo con 
una legatura elastica il collo del supposto sacco. Morte al terzo giorno per 
uremia. 

All’autopsia oltre pionefrosi bilaterale, con ureteri grossi come un dito, 
aderenze pericistitiche, ecc., trovò la vescica dilatata con forte muscolare iper- 
trofica. Al lato destro presentava una specie di sacco della grossezza di nn li. 
mone, ciondolante, che coperto dal peritoneo vescicale apparentemente sollevato 
giungeva sino al canal inguinale, dove era stretto dalla legutura elastica. Questo 
sacco formava un diverticolo vescicale fortemente ingrossato, le cui pareti nella 
parte prossima alla vescica lasciavano sentire delle potenti trabecole. 

Anche in un opefato di Kummer (2) sembra si trattasse di un diverticolo, 
che, essendo il caso in un bambino di 5 anni, probabilmente era congenito. 

Ecco come si esprime: « En examinant de plus près la vessie, nous trou- 
vons que cet organe porte à sa partie adhérente une proéminence de la dimen- 
sion d’un gros pois, ayant la méme couleur rose pile que le reste de la vessie; 
un essai d’y introduire la sonde échoue, ce qui ne peut surprendre du reste, vu 
la petitesse du diverticule. » 

Bonomo pure afferma che su circa 70 operazioni di ernia inguinale, due volte 
osservò sul lato interno del colletto del sacco un’estroflessione digitiforme, che 





(1) Pitz, Einklemmung eines Blasendivertikelbrnches. W 


Klin, Woch,, 1891, n. 19, 
() Kramer. Rev. méd. de la Suisse romande, 1892, p. 235 
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a prima vista sembrava un altro sacco, mentre con più attento esame riconobbe 
per vescica. 

I casi 5 e 8 riportati da Becker, della clinica di Bruns, sembrano riferibili, 
il primo a una cellula, il secondo a un vero diverticolo vescicale. 

Nel primo si trattava di un uomo di 57 anni, che da 15 aveva ernia ingui- 
nale destra; venne operato per fatti di strozzamento. Ridotto l'intestino si 
trovò all’interno del sacco un ispessimento di aspetto lipomatoso-connettivale, 
che fece pensare alla possibilità di un’ernia vescicale. Incisi gli strati superfi- 
ciali, si presentò come una cisti della grandezza di una ciliegia con parete sot- 
tile come carta e contenuto chiaro, Il catetere introdotto in vescica si poteva 
portare vicino alla cisti, ma non vi penetrava, iniettando per l’uretra soluzione 
boro-salicilica, la cisti si tendeva, col vuotamento s’afflosciava; comprimendola 
la fuoriuscita del liquido aumentava. Si trattava dunque di una porzione estro- 
flessa della vesciva divisa dal resto per un collo ben netto, cioè di un diverti- 
colo (più probabilmente una cellula). Fu isolato, aderendo solo lassamente al 
collaretto del sacco, e fu ridotto. 

Nel secondo caso (8°) si trattava di un uomo di 45 anni con ernia inguinale 
sinistra da 15, che fu operato per strozzamento. Ridotto l’intestino, alla parte 
interna del sacco si vede una cisti a forma di salsiccia, della grandezza di un 
dito, a pareti sottili, non aderente al sacco, da cui era diviso dai vasi epiga- 
strici. L’idea di un diverticolo vescicale fu confermata col catetere, che vi potò 
entrare, benchè con qualche difficoltà. Vuotando la vescica, il diverticolo si af- 
flosciava, ma restava come un otricolo collabito, di circa 8 om. di lunghezza 
per uno di larghezza. 

Anche nel caso riferito brevemente da Habs (1) (è il 128°), sembra si trat- 
tasse di vero diverticolo, tanto che ne fu possibile l’isolamento e la resezione, 
non avendolo riconosciuto come appartenente alla vescica. 

Un caso di Israel, riferito dal Feilchenfeld (2), è riportato da ‘questi e da 
molti dopo di lui come un esempio di diverticolo ; ma riscontrato nell’originale mi 
pare molto dubbio, ed è probabile si sia trattato di uno degli ordinari casi di 
ferita accidentale della vescica durante l'operazione d’ernia, sia che vi fosse 
una vera porzione erniata aderente al sacco, sia fosse semplicemente un cisto- 
cele operatorio. 

Il caso riguarda un uomo di 51 anni, che da 15 aveva un'ernia inguinale 
destra, che era andata man mano aumentando fino a raggiungere la metà della 
coscia; vi era anche un’ernia inguinale sinistra facilmente riducibile, mentre 
quella di destra non si riduceva completamente; però col riposo e colla dieta 
rigorosa dopo qualche giorno si riuscì a ridurla, e si passò all'operazione ra- 
dicale. Non esisteva alcun disturbo dal lato degli organi urinari. Preparato il 
sacco, operato e ridotto il contenuto, fu legato al collaretto con catgut ed escisso: 


(1) Hans. B 200 Herniotomien, Deut. Zeits. fur Chir. 1891, Bd. 32, p. B44. 
(2) FerLcw Fall von Blasenfistel entstanden nach Radicaloperation einer 
Hernia inguinalis. Botl. Klin, Wock, n. 3, Sate 188 


(8) 
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non vi fu nella dissezione alcun incidente, nè si vide nulla di sospetto. Solo 
nella riduzione si lacerò un tratto del peritoneo vicino al collaretto, che venne 
subito suturato con seta sottile. Sutura dei piani profondi, e tamponamento dei 
superficiali. Nel giorno successivo all'operazione l’infermo non orinò affatto, poi 
la minzione riprese normalmente, ma andò in seguito diminuendo in quantità, 
finchè al 7° giorno dall’uretra non usciva nulla, mentre la medicatura era tutta 
imbevuta d’urina. Si stabilì così una fistola, che si chiuse dopo circa due mesi. 

L’A. dice che non si può pensare ad un’ernia della vescica, perchè si sa- 
rebbe avuto qualche sintoma durante i tentativi di riduzione dell’ernia, e du- 
rante l'operazione nulla apparve nella preparazione del sacco; crede perciò vi 
fosse un diverticolo, che venne compreso nel laccio, e alla caduta di questo ori- 
ginò la fistola. 

Ma le ragioni, come si vede, sono poco convincenti. 


as 

Un altro momento causale per la produzione dell’ernia della vescica è rife- 
rito ad aderenze dell'organo col sacco o col contenuto di un’ernia preesistente, 
ed alla trazione di essa da parte del peritoneo di un’ernia, che si va man mano 
ingrossando. : 

Parecchi autori, con poche variazioni, insistono su questo fattore. 

Specialmente ernie voluminose, di lunga durata, che portano enormi sfian- 
camenti e stiramenti del peritoneo della regione pelvica, è evidente possano 
esercitare una trazione ognor crescente sulla vescica, che la porti ad intimo con- 
tatto col collaretto, e nel successivo ingrandirsi del sacco erniario la trascini 
fuori dell’anello. 

Così Garangeot dice che un’ernia inguinale può tirare il peritoneo fra la 
bocca del sacco e la vescica, finchè questa è spostata abbastanza per entrare 
nell’anello. 

Anche Lotheissen, che pure mette fortemente in dubbio l’importanza della 
grandezza delle ernie (osserva che Cramer su 196 ernie voluminose raccolte 
nella letteratura nemmeno una volta ha trovato il cistocele), dice che la trazione 
diretta del sacco erniario è la spiegazione più semplice per la produzione delle 
forme miste. 

Hollinder (1) pur ammettendo con Giiterbock che per lo più l’ernia vesci- 
cale dipende dalla dilatazione, rilasciamento, e assottigliamento delle pareti, 
differenzia un altro gruppo, cui appartengono i suoi casi, in cui per pregresse 
flogosi peritoneali si hanno aderenze della vescica col suo contorno. Se si forma 
un’ernia, la vescica non può ritrarsi, e viene trascinata e talora per nuove pe- 
ritoniti fissata nella nuova posizione; certamente è sempre importante l’indebo- 
limento della muscolare che favorisce la produzione dell’ernia. 


(1) HoLLAxpER. Zur Frage der Blasenverletzung bei Bruchschnitt. Berl. klin. Woch. 
1898, n, 42. 


(29) 


30 IL POLICLINICO 





Becker ammette l'importanza causale delle grosse ernie come momento per 
la trazione del peritoneo; infatti dei suoi otto casi, in quattro vi erano salde 
aderenze della vescica al sacco, e in sei si trattava di ernie molto voluminose. 

Anche il Brunner dice che il modo d'origine più frequente del cistocele è 
secondario, poichè un’ernia comune ingrossandosi man mano trascina il peritoneo 
vicino e così anche la veseica eventualmente aderente. 

Bonomo è anche più esclusivo, ammettendo tutte le altre cause (deformità 
congenite, ostacoli alla minzione, ecc ) come semplicemente concomitanti, e dice 
che « perchè possa prodursi ed impegnarsi un diverticolo della vescica nei 
canali crurale o inguinale, deve preesistere un’ernia inguinale o crurale, il cui 
sacco possa trascinare verso gli anelli addominali la superficie laterale anteriore 
della vescica, e mantenerla a contatto. Senza la trazione continua e crescente 
del colletto d’un sacco voluminoso sul peritoneo che s'inserisce sulla vescica, 
non credo possibile che s’inizi un cistocele extra-peritoneale o intra-perito- 
neale ». 

La questione, come si vede, è sempre sull’esistenza dei cistoceli secondari. 
Abbiamo ricordato che per Monod e .Delagénière il cistocele è sempre primi- 
tivo, e colla loro teoria del lipocele spiegano la produzione non solo della 
varietà extraperitoneale, ma anche delle ernie della vescica para e intraperi- 
toneali. 

Invece ora vediamo che per altri autori il cistocele seguirebbe sempre ad 
un’ernia preesistente, che esercitando trazione sul peritoneo vicino trascina anche 
la vescica a contatto dell'anello e poi la fa impegnare nel canale. 

Così per Jaboulay et Villard questo sarebbe il modo di produzione più fre- 
quente. 

Giiterbock avverte, che se le aderenze possono avere importanza, questa 
non deve esagerarsi. Anzi osserva che in alcuni casi le aderenze della vescica, 
specialmente flogistiche, cogli organi pelvici, fissandola nel piccolo bacino, se 
mancano le altre condizioni che favoriscono la produzione dell’ernia, possono 
piuttosto ostacolarla. E talora in casi riportati a conferma di questa opinione, 
0 si tratta di aderenze minime, cui non può attribuirsi grande valore, o sono 
evidentemente formate in secondo tempo, e non possono perciò essere conside- 
rate come momento causale per la produzione del cistocele. 

Così in un caso riportato da Marchand della sezione di Després, la vescica 
erniata era aderente colle membrane dello scroto e non colla faccia esterna del 
sacco, in modo che se la vescica si riempiva di urina l’ernia intestinale si ridu- 
ceva, mentre al contrario aumentava quando Ja vescica era vuota. 

Oltre alle aderenze col peritoneo che forma il sacco o col collaretto o colla 
sierosa vicina, si sono riscontrate e chiamate in causa per la produzione del ci- 
stocele anche aderenze della vescica col contenuto erniario e specialmente col- 
l'omento. 

Abbiamo già riferito il caso del Leroux di ernia intraperitoneale della ve- 
scica, in cui trovò aderenze dell’apice vescicale coll’omento erniato, e quindi 
spiegava la produzione del cistocele colla trazione sull’apice, che, data una mo- 
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bilità tutt’affatto eccezionale dell'organo, ha permesso una specie di rovescia- 
mento di esso con un movimento di bascaglia che si compia sull'asse verticale 
in modo cioè che l’apice si ripieghi quasi a berretto frigio e la vescica s'im- 
metta così colla sua parte rivestita dal peritoneo nel sacco erniario. 

Questo meccanismo di bascuglia, accettato quasi da tutti, servirebbe a spie- 
gare dunque le forme rare ma pure accertate, di cistoceli intraperitoneali, che 
sarebbero perciò sempre secondari. 

Ma non sempre esistono aderenze fra l’apice vescicale e il contenuto ernia- 
tio, come nel caso di Leroux. In quello di Krénlein ad es., pur esso esattamente 
riferito, non vi erano aderenze di nessuna specie; per questo Jaboulay e Vil- 
lard, poggiandosi sulle esperienze da essi praticate sul cadavere, secondo cui 
riesce per lo più facile lo scollamento del peritoneo dalla vescica avanti e sui 
lati, mentre è difficilissimo sull’apice, ammettono che un sacco preesistente eser- 
citando trazione sul peritoneo di rivestimento dell'organo, possa dapprima scol- 
larlo dalla faccia laterale dell'organo, ma sull'apice dove è fisso la trazione ne 
provoca il rovesciamento e l'impegno nel sacco con un meccanismo del resto 
molto simile a quello ammesso dal Leroux. 

Due argomenti di molto valore in appoggio all'idea della produzione del 
cistocele per aderenze peritoneali e per trazione del sacco erniario, sono dati 
dalla frequenza riscontrata del cistocele nelle ernie recidive ad un'operazione 
radicale e dalla possibilità del così detto cistocele operatorio. 

Già Marchand (1876) ammetteva che alcune volte nelle manovre di ridu- 
zione di un’ernia (taxis) rientrasse nell’addome insieme col contenuto anche il 
sacco e potessero allora avvenire aderenze colla vescica, in modo che riuscendo 
di nuovo, la trascinasse con sè. 

Farquhar Curtis fa notare la frequenza del cistocele nelle ernie recidive dopo 
un'operazione radicale, come fu appunto nel suo caso. Nella prima operazione si 
stira il sacco per legarlo più in alto possibile, e così si produce colla trazione 
l'avvicinamento della vescica verso l’anello. 

Così il secondo caso di Lanz, riportato da Guépin, è pure in un’ernia cru- 
rale recidiva, e viene spiegato nella stessa maniera. Simile è quello di Kummer. 

Uno dei casi accennati da Bonomo è in un ufficiale già operato di cura 
radicale per ernia inguinale recidiva, e anch'esso accenna all’origine secondaria 
del cistocele per trazione del colletto del sacco sul peritoneo vescicale. 

. Hiigel (1) riferisce pure un caso di cistocele in un’ernia recidiva, e ne attri- 
buisce la causa allo sbrigliamento e alla trazione operata sul peritoneo durante 
la legatura del sacco nel primo intervento. 

Tl così detto cistocele operatorio fu dapprima messo in luce da Picquet, che 
nsservò come nei fanciulli, nell'operazione radicale dell’ernia inguinale, succe- 

sse facilmente, anche con modiche trazioni sul sacco, di veder apparire nella 

rte interna della ferita una punta di vescica, che certamente non faceva parte 


(1) HoaeL. Formation d'une hernie 
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dell'ernia, ma era soltanto un effetto della trazione esercitata sul peritoneo vicino 
e quindi sul rivestimento sieroso dell'organo. 

Broca, citato da Picquet, dice appunto: « Depuis que je fais l’opération de 
la cure radicale chez les enfants, il ne m’est pas arrivé de rencontrer une seule 
hernie de la vessie; mais il est très fréquent d’apercevoir, chez les petits opérés, 
en disséquant le sac du còté interne, une masse grisàtre qui n'est autre chose 
que la vessie; je constate ce fait une fois sur deux; mais alors je suis dans la 
cavité abdominale. » 

E Picquet nella sua tesi riporta due casi di cistoceli operatori, uno di Dé- 
moulin ed uno di Sébileau. 

Specialmente Kocher e Lardy hanno richiamato l’attenzione su questa pos- 
sibilità. 

Lardy (1), riferendo tre casi occorsigli, concludeva che l'ipotesi più razio- 
nale per la loro produzione è che si tratti di un richiamo del peritoneo, oppure 
che sia un risultato meccanico dell'operazione per lo stiramento del sacco. E 
dice che Kocher nell'agosto 1895 gli scriveva di credere che non siano vere 
ernie, ma effetto appunto di trazioni sul sacco; di che si persuase nel novembre 
1895, riuscendo in un'operazione a tirare ed erniare la vescica. Perciò spiega la 
rarità dell'incontro della vescica nelle sue prime operazioni, in cui non isolava 
e traeva esageratamente sul sacco. 

In seguito moltissimi autori lo hanno confermato; anzi Hermes ritiene che 
molti dei casi riportati come ernie della vescica non siano che produzioni arti- 
ficiali durante l'operazione date dal tiramento per isolare il sacco molto 
in alto. 

Brunner ugualmente distingue queste ernie operatorie dalle altre che chiama 
preformate, in ciò seguito da tutti i posteriori: specialmente, secondo lui, molti 
cistoceli crurali pubblicati sarebbero semplicemente di questo genere. 

Molto interessante a questo proposito è lo stabilire la posizione dei vasi 
epigastrici. 

Siccome la maggior parte dei casi di cistocele si riscontrano nella varieta 
inguinale, evidentemente quando l’ernia della vescica è primitiva, avviene sem- 
pre per la fossetta interna o media, come è il caso nelle forme extraperitoneali, 
ed i vasi epigastrici restano allora all’esterno. 

Nelle paraperitoneali, quando la vescica s'è erniata per la prima, trascinando 
poi con sè il peritoneo, questo deve ugualmente avvenire all’interno dei vasi 
epigastrici. Se invece l’ernia intestinale od omentale s'è prodotta per prima, e 
la varietà esterna è la più frequente, e il cistacele è venuto secondariamente per 
trazione, esso sarà intimamente aderente all’ernia, e i vasi epigastrici si trove- 
ranno per lo più verso l’interno. 

Però i reperti sono scarsi e nella maggior parte dei casi riferiti, mancano 
indicazioni precise. 

Nel caso di Duchaussoy si trattava di ernia obliqua esterna. 


(1) Larpy. Zrois cas de cystocele an cours d'herniotomics. Rev. de chir., n. 2, 1896. 
(3) 
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Delle quattro osservazioni riportate da Jaboulay e Villard tre volte il ci- 
stocele era all’esterno dell’epigastrica e solo una volta all’interno. Perciò sosten- 
gono la teoria della trazione. 

Becker dice che nel cistocele misto (paraperitoneale) i vasi epigastrici sono 
sul tumore erniario vescicale; invece nelle pure forme extraperitoneali l’ernia 
resta all'interno. Nei rari cistoceli intraperitoneali invece sono i vasi epigastrici 
che restano internamente. 

Dei sei casi di Monari, una volta (5°) il cistocele era all’esterno, negli altri 
all’interno dei vasi. x 

In entrambi i nostri casi l'arteria epigastrica restava all’esterno dell’ernia 
vescicale. 


II 
DIAGNOSI E CURA. 


Per quanto riguarda la diagnosi e il trattamento, mi limiterò ad accennare 
i punti principali, essendo questa la parte più e meglio studiata, e in cui vi è 
poco da aggiungere a quanto può trovarsi nei lavori più recenti sull'argomento. 

Nelle statistiche raccolte vi è però una gran confusione di casi, avendo i 
vari autori, sempre seguendo per la casuistica antica Verpier e quelli che gli 
sono succeduti, accomunato senza distinzione tanto le ernie vescicali bene accer- 
tate all’atto operativo, e quindi d'interesse massimo pel chirurgo, quanto quelle 
in cui fu soltanto ammessa la diagnosi come probabile o in cui l’ernia fu sol- 
tanto constatata all’autopsia. 

Altri, come il Farqunar Curtis, il Morisani, ecc., si sono in special modo 
occupati delle lesioni operatorie della vescica erniata, e raccolgono quindi i soli 
casi in cui è stata lesa. 

In tale congerie di osservazioni sarebbe molto utile, benchè lavoro non age- 
vole nè gradito, raccogliere in quadri statistici i casi, distinguendo: 

1. quelli in cui l’ernia vescicale fu ammessa in vita per i sintomi presen- 
tati dagli infermi, ma in cui non vi fu la conferma né dell'atto operativo nè 
dell’autopsia; 

2. quelli in cui non s’intervenne chirurgicamente, ma l’ernia della vescica 
fu constatata alla necroscopia, sia che fosse stata già sospettata durante la vita, 
sia che il reperto sia stato puramente casuale; 

8. infine i casi, più interessanti per noi, in cui il cistocele fu riscontrato 
all'atto operativo, e fu quindi oggetto di speciale trattamento da parte del 
chirurgo. 

Questi a loro volta si debbono distinguere in: 

a) quelli, in cui la diagnosi fu fatta o sospettata prima dell'operazione; 

6) quelli, in cui durante l’atto operativo venne riconosciuta la presenza 
lella vescica nell’ernia, e ne fu così potuta evitare la lesione; 
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c) quelli, in cui il viscere fu ferito e la diagnosi s'impose solo quando 
l'emissione d’urina o altri criteri la resero evidente; 

d) e quelli infine, in cui la lesione pur avvenendo passò inosservata, e 
solo nei giorni successivi il chirurgo s’accorse di aver ferita o lesa in altro 
modo la vescica. 

I. Casi di ernia della vescica in cui la diagnosi fu ammessa in vita, ma non fu 
confermata da intervento chirurgico o da autopsia, 


© 1-2. Méry, 1713. Mém. de l’Acad. Roy. de Sciences, 1781. 


3. Petit, 1739, riferito da Verdier. Mém. de l’Acad. Roy. de Chir., 1758. 
4. Ledran, 1739. Id. 
6. Sue, 1749. Id. 
6. De La Porte, 1750. Id. 
7. Verdier. Id. 
8. Simon et Levret. Ia. 
9. Curade padre. Id 


10. Pipelet. Mém. do l’Acad. de Chir., I, IV, riferito da Civiale, V. 
11. Pott, 1790. Surgical works. London, vol. III 

12? Dal giornale di Graefe e Walther. Bd. IX, S. 148. 

13. Rognetta, 1832. Révue médicale, juin 

14. Toscano, 1856. Wien. med. Woch, S. 454. 

15. Civiale, 1860. Traité prat. sur les mal. des org. gén.-urin., T. III 
16. Brodier, 1892. Nella Thèse de Bourbon. 

17. Jaboulay et Villard, 1895. Lyon méd., n. 9. 

18. Fenger, 1895. Trans. of the Am. surg. Assoc. 


IL. Casi di ernia della vescica constatati all’autopsia. 


1. Dominius Sala, 1520, riportato da Bartholinus, v. Verdier. 

2. Méry, 1709. Mém. de l’Acad. Roy. de Sciences, 1781. 

3. Verdier, 1716. Mém de l’Acad. Roy. de Chir., 1753. 

4, ? 1781. Chirurgo di Parigi, riferito da Verdier. 

5. Ruysch ? Id. 

6. Beaumont, 1733. Id. 

7. Curade, 1742. Id. 

8. Clement ? Observations on Surgery and Pathology, p. 145, ripor- 
tato de Aue (V.) n. 26. 


9. ? ? Rust’s Magazin. Bd. 33, S. 616, rif. da Aue, n. 3L 

10. Hartmann ? Graefe u. Walther's Journal. Bd. 9, S. 399, riferito da 
Aue, n. 82. 

ll. Burn 1844. Astley Cooper.-Anat. a. surg. treat., p. 330, riferito da 
Aue, n. 36. 


12. Schreyer ? Chirurgische Versuche. Bd. 11, S. 164, rif. da Aue, n. 36. 
18. Perrin, 1853. Bull. de la Soc. d’Anat., p. 412. 
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14-15. Schuster, 1858. De hernia obturatoria. Diss. Berl. 
16. Civiale, 1860, Traité prat., ecc., T. III, p. 33. 
17. Piedvache, 1861. Bull. de la Soc. d’Anat. 
18. Marchant, 1875. Progrès méd, n. 41. 
19. Leroux, 1880. Rev. mensuelle de méd. et chir., IV, p. 372. 
20. Larabrie 1881. Arch. gén. de méd., Mars. 
21. Guyon-Broca, 1883. Nella tesi di Duret, V. 
22-24. Jaboulay et Villard, 1895. Lyon méd., nn. 8 e 9, 
25. Imbert, 1896. Ann. de mal. des org. gén.-urin., nn. 5 e 6. 
* 
ee 
Altri cinque casi sono riferiti da Aue, ma non è detto chiaramente se furono 
semplici reperti necroscopici o constatati all’operazione: 
1, Bertrandi. Mém. de l’Acad. de Chir., T. III Aue, n. 24. 
2 ? Richter’s Bibliotek, Bd. 12. Aue, n. 33. 
3. Fletscher, 1832. Negli annali di Hecker, 1832, S. 232 
4-5. Linhart-Aue, n. 44 e 45, 
Di otto casi di Crickx, riferiti brevemente nella Gaz. hébd. n. 100, 1897, 
e di uno di Hiigel nell’Anuée Chirurg. 1898, non mié riuscito pure determinare, 
se furono operati e se con o senza lesione della vescica. 


ILL. Casi in cui l'ernia vescicale fu constatata all’atto operativo. 
A). Con diagnosi fatta prima dell'operazione. 


1. Monod et Delagénière, 1889. Rév. de chir., sett.; riduzione, morte al 18° 
giorno. 

2. Roth, 1892. Deut. med. Woch., n. 23; riduzione, guarigione. 

3. Delagéniére, 1895. Arch. prov. de chir., T. III, p 645; riduzione, guarigione. 

4. Bonomo, 1898. Giorn. med. d. R. Esercito, luglio; riduzione, guarigione. 

5. Durante, 1900. Caso terzo; riduzione, guarigione. 


B). Con diagnosi fatta durante l'atto operativo, senza lesione della vescica. 


1. Morain, 1786, citato da Verdier. v. Aue. n. 11, nulla, + dopo 24 h. 
2. Cooper, 1852. Lancet. Aug., riduzione, ? 
8. Billroth, 1867. Chirurgische Klinik. Zurich, 1860-67, + 
4. Scott, 1868. Med. a. chir. Reports, riduzione, guarigione. 
5. Kronlein, 1876. Arch. f. klin. chir, Bd. 19, Hft. 3, riduzione, + al2° g. 
6. Boeckel, 1890. Gaz. méd. de Strasbourg. v. Hedrich, riduzione, guari- 
gione. 
7. Kummer, 1892. Rev. méd. de la Suisse romande, 20 ap., riduzione, gua- 
rigione. 
© 8. Lanz, 1892. Berl. klin. Woch., n. 30 e 81, riduzione, guarigione. 
9-10. Roth, 1892, Deut. med. Woch., n. 23, riduzione, guarigione. 
11-12. Walther, 1892, nella tesi di Bourbon, riduzione, guarigione. 
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13. Reverdin, 1598, rif. da Curtis, riduzione, guarigione. 

14. Sébileau, 1898, nella tesi di Picquet, riduzione, guarigione. 

15. Schoonen, 1893. Rév. de chir., p. 331, riduzione, guarigione. 

16-17. Ostermayer, 1894. Deut. Zeits. f. Chir. Bd, 89, riduzione, guarigione. 
18 Reymond, 1894. Bull. de la Soo. anat., riduzione, guarigione. 

19. Félizet, 1894. Hernie ing. de l’enfance, riduzione, guarigione. 

20. Reverdin et Buscarlet, 1894. Rev. méd. de la Suisse rom. XIV, riduzione, 


guarigione. | 

21. Sonnenburg, 1894, Virchow-Hirsch’s Jahresb II, riduzione, guari- 
gione. 

22. Fenger, 18%. Trans. of the Am. Sur. Assoc. Phil., riduzione, guari- 
gione. 


23. Treves, 1895. Lancet 8 Juni, riduzione, guarigione. 

24. Jaboulay et Villard, 1895. Lyon méd., n. 8 e 9, riduzione, guarigione. 

25. Henggeler, 1895. Beitr. z. klin. Chir. Bd. 15, riduzione, guarigione. 

26 30. Monari, 1896. Beitr. z. klin. Chir. Bd. 17, riduzione, guarigione. 

30-34. Montegnacco, 1896. Bollet. della Poliamb. di Milano, riduzione, gua- 

rigione. 

35-37. Lardy, 1896. Rev. de chir. n. 2, riduzione, guarigione. 

38. Braun, 1896, Festschr. f. B. Schmidt. Leipzig, riduzione, guarigione. 

39. Pozza, 1897. Gazetta degli Ospedali, n. 55, riduzione, guarigione. 

40. Bernay, 1897. Lyon méd., p. 21, riduzione, guarigione. 

41-42. Ssalistchew, 1897. Arch. f. klin. Chir., Bd, 64, riduzione, guarigione. 

43 Gibson, 1897. Medical Record, march., riduzione, guarigione. 

44. Hermes, 1897. Deut. Zeits. f. Chir. Bd. 45, riduzione, guarigione. 

4550. Lotheissen, 1897. Beitr. z. klin. Chir. Bd. 20, riduzione, guarigione. 

51-52, Bonomo, 1898. Giorn. med. del R. esercito, luglio, riduzione, guari- 
gione, 

53. Novaro, 1899, riferito da Bonomo, riduzione, guarigione. 

54. Giordano, 1898, riferito da Bonomo, riduzione, guarigione. 

55. Vincent, 1898. Arch. prov. de chir, n. 5, riduzione, guarigione. 

56. Garampazzi, 1898 Riforma medica, II, 279, resezione e sutura, gua- 
rigione. 

57-58. Souligoux, 1898. Arch. gén. de méd. juin, riduzione, guarigione. 

59-66, Becker, 1899. Beitr. z. klin. Chir. Bd. 28, riduzione, guarigione. 

67-68. Fondek, 1899. Deut. Zeitsc. f. Chir. Bd. 52, riduzione, guarigione. 

69-70. Durante, 1900, riduzione, guarigione. 

71. Margarucci, comunicazione personale, riduzione, guarigione. 


Casi di ernia della vescica in cui la diagnosi fu fatta durante l'operazione con 
la lesione della vescica. 

1. Plater, 1550, riferito da Verdier, aperta, guarigione. 

2. Mertru, 1600, riferito da Curtis, aperta, + 

3. Arnaud, 174), Mém de chir. rif. da Aue, aperta, + 


(36) 





L'ERNIA DELLA VESCICA CON SPECIALE RIGUARDO ALLA SUA PATOGENESI 37 





4. Guyon de Serpantcaa 1750, riferito da Verdier, Tepito: guarigione. 

5. riferito da Verdier, aperta, ? 

6-7. Stalpart van der Wyel, riferito da Verdier, aperta, guarigione. 

8. Pott, 1790. Surgical works. T. III, tamponamento, guarigione. 

9. Duchassoy, 1853. Bull. d 1 Soc. Anat, sutura delle parti molli, {- 

10. Roux, 1853. L’Union méd. T. 7, legatura, + 

11-12. Lucas-Championniére, 1887. Cure radicale des hernies, pag. 260, sutura 
vescicale, guarigione. 

13. Socin, 1889, riferito da Mandry. v. poi, sutura vescicale, guarigione. 

14 Thiriar, 1890. Gaz. hébd. n. 85, sutura vescicale, guarigione. 

15. Hedrich, 1890. Gaz. méd. de Strasb., luglio, sutura vescicale, + 

16. Hedrich, 1890. Gaz. méd. de Strasb., luglio, fissaz. alla pelle, + 

17. Bassini, 1890. Arch. f. klin. Chir, Bd. 40, sutura, + 

18. Polaillon, 1890, nella tesi di Burbon, sutura, + 

19. Postempsky, 1891. Riforma medica, 4 giugno, sutura, guarigione. 

20. Weir, 1891, riferito da Curtis. v., sutura, guarigione. 

21. Pilz, 1891. Wien. klin. Woch., n. 19, legatura ed escissione, -+ 

Giiterbock, 1891. Deut. Zeits. f. Chir. Bd. 32, sutura, + 

Purcell, 1892, riferito da Curtis e Monari, sutura, guarigione, 

Justo, 1892. Rev. de la Soc. med. argentina, 22 ap., sutura, guarigione. 

Lanz, 1892. Berl. klin. Woch., n. 30, n. 31, sutura, guarigione. 

Roth, 1892. Deut. med. Woch, sutura, guarigione. 

Léjars, 1893. Rev. de chir. n. 1 e 2, sutura, guarigione. 

Bull, 1893, riferito da Curtis, sutura, guarigione. 

Mandry, 1893. Beitr. z. klin. Chir. Bd. 10, sutura, guarigione. 

. Sébileau, 1893, nella tesi di Picquet, sutura, guarigione. 

31-32. Sébileau, 1893, nella tesi di Picquet, fissaz. alla pelle, guarigione. 

33. Quénu, 1893, nella tesi di Picquet, sutura, guarigione. 

34. Rose, 1893. Lancet. 28 july, sutura, guurigione. 

35-36. Gerster, 1893. Lancet. 28 july, sutura, guarigione. 

Curtis, 1893. Ann. of Surg., 1895, sutura, guarigione. 

Swiatecki, 1893. Virchow-Hirsch’s Jahresb., sutura, guarigione. 

. Delorme, 1894. Bull. d. 1. Soc. de Chir., sutura, guarigione. 

Purcell, 1894. Lancet, 5 may, fissaz. alla pelle, sutura secondaria, guarigione. 

. Stimson, 1894, riferito da Curtis, sutura, + 

Lane, 1894. Lancet, 12 may, sutura, guarigione, 

Kablukow, 1895. Ctrbl. f. Chir., n. 46, sutura, guarigione. 

Maunz, 1895. Miinch. med. Woch., n. 82, sutura, guarigione. 

Prjanischnikow, 1895. Ctrbl. f. Chir., n. 46, epicistotomia e fissaz., | 

Fenger, 1895. Trans. of t. Am. Surg. Ass. Phil, sutura, guarigione. 

. Jaboulay et Villard, 1895. Lyon méd., n. 8 69, sutura, guarigione. 

Jaboulay et Villard, 1895. Lyon méd., n. 8 e 9, sutura, + 

MacGowan, 1895. Southern Cal Pract., riferito da Lotheissen, sutura, 


guarigione. 
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50. Wyeth, 1895. Arch. of Pediat. march, sutura, guarigione. 

BI. Nicoladoni, 1895. Wien. med. Presse, sutura, guarigione. 

52. Monari, 18)5. Beitr. z. klin. Chir. Bd. 17, sutura, guarigione. 

53. Holst, 1896. Hildebrandt's Jahresb., sutura, guarigione. 

b4. Thelwall, 1896. Brit. med. journ. 24 oct., sutura, guarigione. 

55. Thomas, 1896. Brit. med. journ. 25 oct., sutura, guarigione. 

56. Bates, 1897. Lancet 9 oct., sutura, guarigione. 

57. Pozza, 1997. Gazetta degli ospedali, n. 65, sutura, guarigione. 

58. Ssalistschow, 1897. Arch. f. lin. chir. Bd. 54, sutura, +. 

59. Gibson, 1897. Medical Record, march, sutura, guarigione. 

60-61. Gibson, 1897. Medical Record, march, sutura, +. 

62. Machard, 1898. Rev. méd. de la Suis. rom., n. 5, sutura, guarigione, 
63. Thompson, 1893. Lancet 22 Jan., serranodo, guarigione. 

64. Vincent, 1893. Arch prov. de chir, n. 5, tamponamento, guarigione. 
65. Vincent, 1898. Arch. prov. de chir. n. 5, resezione e sutura, guarigione. 
66. Hannecart, 1898. Ann. Soc. belga de chir., juin., sutura, guarigione, 
67. Vivenza, 1899, Suppl. al Policlinico, n. 45, sutura, guarigione. 

68-70 Bernhard, 1899. Korresp. Blatt f. schw. Aerzte, n. 23, sutura, guarigione. 
71. Gerulanos, 1899. Deut. Zeitsc. f. chir. Bd. 52, resezione, guarigione. 
72-78. Durante, 1900. Sutura, guarigione. . 

74-76. Margarucci, comunicazione personale, sutura, guarigione. 

76. Fummi, comunicazione personale, sutura, guarigione, 


D). Casi di ernia della vescica, in cui la diagnosi sfuggì durante l'operazione, ¢ 
venne riconosciuta solo in secondo tempo. 

1. Berger, 1882, nella tesi di Duret, al 7° giorno, sutura secondaria, gua- 
rigione. 

2 Israel, 1887. Feilchenfeld Berl. klin,, Woch. 17 Jan., al 7° giorno, cate- 
tere a permanenza, guarigione. 

8. Guelliot, 1889. Congrès de chir., al 10° giorno, catetere a permanenza, 
guarigione. 

4. Reverdin, 1890. Rev. med. de la Suis. rom. n. 11, al 2° giorno, catetere 
a permanenza, guarigione. 

5. Tiling-Aue, 189). Deut. Zeits. f. chir. Bd. 85, al 2° giorno, catetere a 
permanenza, guarigione. 

6. Hartley, 1890, rif, da Curtis, dopo 2 ore, sutura, morte. 

7. Halsted, 1890. John Hopk. Hosp. Bull, al 10° giorno, nulla, guarigione. 

8. Habs, 1891. Deut. Zeits. f. chir., al 2° giorno, nulla, guarigione. 

9. Leszezdski, 1891. Ctrbl. f. chir., al 5° giorno, nulla, guarigione. 

0 Ostermayer, 1892. Deut. Zeits. f. chir. Bd. 39, dopo 1 giorno, nulla, morte. 

1. Jungengel-Siegel, 1892. Inaug. Diss. Wiirtzburg, dopo 48 ore, sutura, 
guarigione. 

12. Demoulin, 1893. Union méd. n 28-29, dopo 24 ore, epicistotomia e fis- 
sazione, morte. 
(38) 
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13. Duplay, 1893. Union méd. n. 28-29, all’autopsia, nulla, morte. 

14. Mac Ready, 1894, rif. da Curtis e Monari, al 9° giorno, guarigione. 

15. Mitchels-Parker, 1894. Lancet, may 19, dopo 24 ore, sutura, guarigione. 

16. Bull, 1895, rif da Curtis, dopo 24 ore, drenaggio, guarigione. 

17. Hotchkiss, 1895, rif. da Curtis, dopo 24 ore, sutura, morte. 

18. Jaboulay et Villard, 1895. Lyon méd., n. 8 e 9, sospettata, nulla, guari- 
gione. 

19. Rabineau, 1896. Thèse de Paris, dopo, catetere a permanenza, guarigione. 

20. Le Comte, 1896. Ann. of Surg. Dec., dopo 40 ore, riapertura e dre- 
naggio, morte. 

21. Weljaminow, 1896. Ctrbl. f. chir., dopo 7 giorni, nulla, guarigione. 

22. Morisani, 1897. La Clin. chir., n. 7, dopo, nulla, morte. 

23. Hollinder, 1897. Berl. klin. Woch. n. 42, dopo guarito, nulla, guarigione. 
A questi si devono probabilmente aggiungere 

24-25, i due casi riferiti da Girard e da Lockwood, che sono riportati in 
seguito (vedi). 


Come appare dalla statistica, tenendo conto unicamente dei casi operati, 
solo poche volte la diagnosi si è potuta fare prima dell’atto operativo; il più 
delle volte invece non fu stabilita che durante l’intervento, e spesso soltanto 
dopo che la ferita della vescica ha fatto riconoscere l'errore commesso. 

Questo significa, in altre parole, che la diagnosi dell’ernia vescicale è quasi 
sempre difficile, ed i sintomi nel maggior numero dei casi sono tutt'altro che 
caratteristici, e spesso mancano affatto. 

Un’osservazione che dobbiamo far subito a questo proposito, è che molte 
volte, nelle singole pubblicazioni, è avvertito, come dopo l’atto operativo, inter- 
rogando più accuratamente i malati ed insistendo su certi punti speciali, si è 
venuti a riconoscere che in realtà esistevano alcuni disturbi, che avrebbero po- 
tuto mettere sull’avviso e aver spinto a praticare opportune ricerche, che pro- 
babilmente avrebbero condotto alla diagnosi. 

Questo è un fatto, che accade molto comunemente nella pratica. Special 
mente nei grandi reparti ospitalieri, data la facilità relativa con cui oggi pro- 
cediamo alla cura radicale dell’ernia libera e la rarità di complicazioni dal lato 
della vescica, ci si contenta molto spesso di constatare l’esistenza dell’ernia, la 
sua riducibilità e all'ingrosso il suo contenuto per procedere senz'altro all’ope- 
razione. 

Una prova di ciò è anche nel numero relativamente grande delle ernie 
diagnosticate come cistoceli, e non operate, quasi tutte nell'epoca più antica, 
quando cioè non si operava che nel caso di complicazioni, che rendevano l'in- 
tervento assolutamente necessario. Questo cioè ci conferma che, quando il chi- 
rurgo era obbligato ad esaminare più a-Jungo e più spesso il malato, e coll’ap- 
plicazione del cinto e col taxis più frequentemente al caso di apprezzare certi 
dati sintomi al loro giusto valore, la diagnosi veniva più spesso e più facilmente 
ammessa. : 
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Nonostante ciò, non si può negare, che anche rivolgendo in particolar modo 
l’attenzione alla possibilità di un’ernia vescicale, e vagliando a questa idea 
Yanamnesi e procedendo ad un esame obiettivo anche minuzioso a questo scopo, 
talora la diagnosi ci sfugge ugualmente prima dell’atto operativo. 

Gli esempi di ciò non sono rari: il terzo caso riportato da Monop et DeLa- 
ctni&rE è caratteristico a questo proposito: 

Si trattava di un uomo di 53 anni che aveva dall’età di 20 anni un'ernia 
inguinale destra, che conteneva col cinto; da sei anni s'era formata anche a 
sinistra; portava il cinto anche da questo lato, ma l’ernia non era completa- 
mente riducibile. Di quando in quando avea dolori colici, ma niente di caratte- 
ristico dal lato della vescica Da pochi giorni dolori più vivi, con bisogno di 
urinare; la minzione era normale, ma alla fine di essa vi era qualche goccia di 
sangue con dolore vivissimo irradiato all'addome e fisso nell’ernia inguinale. 
Pensarono ad un’ernia vescicale, e lo cateterizzarono, vuotando la vescica e fa- 
cendo pressione sulla tumefazione erniosa, ma questa non si modificò affatto: 
ugualmente non subì alcun cambiamento di forma né di volume sovrariempiendo 
la vescica; soltanto l’infermo accusava un po’ di dolore di lato all’ernia. 

Perciò si escluse; persino durante l'operazione, trovando la tumefazione priva 
di sacco e ricoperta di uno strato grassoso, e sospettando perciò un cistocele, 
tornarono ad iniettare acqua in vescica, senza risultato; soltanto dopo aver sbri- 
gliato in alto l’anello, coll’iniezione di liquido per l’uretra la porzione erniata si 
rigonfiava e col vuotamento s’afflosciava, e venne così riconosciuta per vescica. 

Alcune volte invece la diagnosi si fa facilmente, esistendo dei sintomi tal- 
mente evidenti, che è difficile non tenerne conto. 

Un caso tipico di questo genere è quello di Justo (1): 

In un uomo di 51 anno apparve ernia inguinale destra nel 1884, in seguito 
ad una caduta da cavallo. Nel 1891 cominciò ad avvertire che urinava male in 
piedi, mentre disteso lo faceva facilmente, e meglio ancora se esercitava pres- 
sione sulla radice dello scroto di destra. Con tutto ciò all’operazione l’ernia della 
vescica che era all’interno del sacco erniario, non si rigonfiò coll’iniezione d'acqua 
per l’uretra, e il chirurgo la ferì. 

Caratteristico è anche il caso operato da Bonomo e che ho già riferito. 

È necessario dunque sempre ricercare accuratamente l'anamnesi e rivolgere 
l'esame obbiettivo dal lato della vescica. 

Per quello che riguarda l’anamnesi sono soprattutto importanti i disturbi 
vescicali tanto pregressi che in atto, specialmente se questi coincidono col pro- 
dursi della tumefazione erniaria e diminuiscono o cessano colla sua riduzione. 
Molte volte i malati devono, per rendere più facile la minzione, prendere certe 
determinate posizioni o compiere certe date manovre, che c'inducono facilmente 
il sospetto della presenza nell’ernia di una porzione più o meno grande della 
vescica urinaria. 


(1) Justo, Sobro la curacién radical de la hernia de la vejiga. Revista de la Soc. med. 
Argentina, Buenos Ayres, 22 aprile 1892, 


(40) 
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E questo semplice dubbio è già di molto valore per altre ricerche che pos- 
sono condurre alla diagnosi, e in ogni caso di somma importanza per la condotta 
e le cautele da seguire durante l’atto operativo. 

I caratteri obbiettivi che si possono rilevare dal semplice esame diretto della 
tumefazione erniaria sono in genere incerti ed insufficienti. 

Molti autori insistono sulla non completa riducibilità dell’ernia, Fatto rien- 
trare il contenuto, si sente ancora nel lato interno del canale una resistenza che 
non si riesce a far scomparire. Ma è chiaro che questo fatto, quando esiste, può 
esser dato da molte altre condizioni, e non è per nulla caratteristico di un cisto- 
cele che complichi un’ernia intestinale e tanto meno un epiplocele a contenuto 
parzialmente aderente o con sacco ispessito; e viceversa, anche essendovi il cisto- 
cele, non sempre esiste, come spesso avviene nelle forme extraperitoneali. 

Ugualmente criteri instabili e insufficienti sono la forma della tumefazione 
e la fluttuazione, cui alcuni hanno preteso di dare molta importanza. 

Invece indizi caratteristici si possono avere coll’esame diretto delle vie uri- 
narie e specialmente della vescica. 

Facendo urinare l’infermo, e poi procedendo alla riduzione dell’ernia, di nuovo 
l’infermo accusa desiderio di mingere e compie una seconda urinazione - urina- 
zione a due riprese, 

Riempiendo la vescica di liquido, sia direttamente, sia a mezzo di un cate- 
tere, si può vedere rigonfiarsi la parte erniata, afflosciarsi invece nel vuota- 
mento; il che può accadere anche d'ordinario, quando l’infermo si trattiene per 
molto tempo dall’urinare, e durante la minzione. 

Introducendo infine un catetere metallico, di cui è opportuno tentare vari a 
curvatura diversa, si può riuscire a portarne il becco direttamente nel diverti- 
colo erniato, ed avere così la prova più sicura della presenza della vescica nel- 
l'ernia. 

Già VERDIER aveva accennato come sintoma che talora si ha in questi casi, 
che il catetere tende ad andare dal lato dell’ernia, e difficilmente si può portare 
dall'altro. E Rorn (1), in uno dei suoi casi (donna con ernia inguinale strozzata), 
l'ha pure notato, e lo indica come importante, deponendo per una deformazione 
della vescica. 

Specialmente le variazioni di volume dell’ernia col riempimento e col vuota- 
mento della vescica e l'introduzione diretta in essa del becco del catetere sono 
le prove più sicure dell’esistenza del cistocele. 

Ma l'essere queste negative, non può farci assolutamente escludere la pre- 
senza della vescica nell’ernia, poichè, come ho già detto, sono spesso difficili 
a constatarsi. 1 4 

Le ragioni di questo fatto possono dipendere da varie cause. Specialmente 
l'introduzione di un catetere metallico in modo da impegnarne la punta nella 
porzione erniata riesce spesso estremamente difficile, sia per la posizione del di- 


(1) Ror. Hin Beitrag zur Lehre von der Enistchung und Erkennang der Blasenbritche. 
Deut, med. Woch., 1892, n. 28. 
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verticolo, sia per la ristrettezza dell’orificio di comunicazione, sia per la curva 
della sonda, che trattandosi per lo più di prostatici, non sempre potrà essere 
usata a piacere. 

Anche la variazione di volume coll’iniettare liquido in vescica può far difetto, 
quando il tratto intermedio fra la porzione erniata e il resto della vescica sia 
molto ristretto, e talora provvisoriamente o permanentemente otturato da muco 
o da rigonfiamento della tunica interna. Cosi in altri casi nel cavo della parte 
di vescica erniata si è formato un calcolo, ed è così impedita la penetrazione 
di liquido, né vi è riduzione di volume nel vuotamento anche completo della 
vescica. Nè questo caso è molto raro. VERDIER riporta sei casi di calcolosi nella 
vescica erniata; nel caso di Guyon riferito da ImBERT vi esisteva un grosso cal- 
colo di fosfati; Brunner ne ha raccolte 12 osservazioni. 

Altri sintomi, accennati da alcuni autori, sono anche più incerti. Così il 
segno riferito da GureRBock, che riempiendo la vescica, nel primo momento 
non si allarga, non aumenta in circuito, come si può rilevare colla palpazione 
bimanuale, dal retto e sulla regione soprapubica; i cambiamenti nella grandezza 
dell’ernia secondo le posizioni del corpo: s'impiccolisce in posizione orizzontale 
e si riempie nella stazione eretta; un senso di peso che arriva sino a dolore, 
esteso alla schiena e alle coscie, talora alla vescica e ai reni; urine torbide, ca- 
tarrali, talora sanguinolente; il contorno della tumefazione ora arrotondato, ora 
appiattito a mo' di focaccia, e molti altri, che parecchi riportano, come si vede, 
non hanno proprio nulla di caratteristico. 

Dobbiamo dunque dire che in generale la diagnosi dell’ernia vescicale, prima 
dell’operazione è difficile, benchè il più delle volte sfugga, perchè non ci si è 
pensato, e non si sono quindi fatte quelle speciali ricerche, che in molti casi 
avrebbero condotto allo scopo. 

Di qui il precetto pratico — data la relativa frequenza del cistocele, e il 
pericolo che si corre durante l’atto operativo, quando non si sia prevenuti — 
di rivolgere in ogni ernia la mente alla possibilità della partecipazione in essa della 
vescica; e quindi da un lato e anzitutto interrogare l’infermo sulla presenza di 
disturbi, che ci possono mettere sull'avviso, e dall'altro, sistematicamente, esistano 
questi o no, passare a praticare quelle ricerche obiettive, cui ho accennato, e che 
se non sempre, almeno spesso valgono a condurci ad una diagnosi sia pure di 
relativa sicurezza. 

Dopo i primi due casi di cistocele occorsi nel nostro Istituto nel 1899, questo 
esame viene praticato in ogni caso di ernia, ed infatti nella penultima operata 
la diagnosi venne ammessa come probabile piima dell'operazione. 


* 
ee 

Molte volte perd ho detto, anche cosi comportandosi, non si riesce a stabilire 
la diagnosi, e questi casi ci ammoniscono a non escludere la possibilità dell’ernia 
vescicale, anche nel silenzio di ogni dato subiettivo ed anamnestico, e nel risul- 
tato negativo di ogni ricerca obiettiva. Il caso di Monon e Detacémine, abbiamo 
veduto, è tipico sotto un tale punto di vista, 

a) 
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Questo ci conduce alla possibilità di far la diagnosi durante l’atto operativo, 
e ai criterii che ce lo permettono. 

Qui certamente la cosa è più facile. Basterà avere il semplice sospetto della 
complicazione, o anche soltanto, per esperienza avuta di altri casi, andare guar- 
dinghi durante la dissezione e l'isolamento del sacco sulla possibilità di un 
cistocele, perchè sia molto difficile di non accorgersene. 

Vi sono infatti dei segni, che sono quasi sempre sicuri per riconoscere la 
vescica erniata, e questi, schematizzando per brevità quanto hanno raccolto i 
vari osservatori, sono: 

la presenza di grasso, specialmente sotto forma di lipocele, all’interno del 
BACCO ; 

la resistenza aumentata, come una specie di duplicatura, all’interno e al 
di dietro del sacco erniario; 

la posizione dei vasi epigastrici. 

La prima condizione, abbiamo già veduto parlando della patogenesi, si trova 
in moltissimi casi; pur non ammettendo con Monon e Detacéniére la sua esclusiva 
importanza per la produzione dell’ernia vescicale, e pur riconoscendo che in pa- 
recchi casi può mancare del tutto, certamente quando esiste deve metterci sullo 
avviso e farci pensare alla possibilità di un cistocele, aumentando così di pru- 
denza e di precauzione nell’isolare il collaretto del sacco. 

La resistenza aumentata all’interno del vero sacco è un criterio ottimo, 
poichè esiste nel maggior numero dei casi, ed è data appunto dalla duplicatura 
vescicale aderente al peritoneo erniato, nelle forme paraperitoneali, e che a se- 
conda della grandezza del cistocele e dello stato di ripienezza della parte erniata, 
si presenterà o come un secondo sacco o come un semplice ispessimento in quel 
punto della regione. 

Anche la posizione dei vasi epigastrici può darci qualche sospetto, soprat- 
tutto in quei casi accennati dal Brunner, in cui essi passano a cavalcioni della 
tumefazione erniaria, dividendo quasi il sacco sieroso dal cistocele vicino. 

Bernay (1) del riparto del Gancotrue oltre l'involucro grassoso e la consi- 
stenza speciale della vescica erniata, descrive un altro segno da altri non accen- 
nato, e che consisterebbe in una particolare e regolare vascolarizzazione alla su- 
perficie dell'organo. 

Ma in realtà, nonchè dell'importanza di questo criterio, dubito anche della 
sua esistenza, almeno nel maggior numero dei casi. 

I reperti accennati, durante l’atto operativo, possono metterci sull’avviso che 
può esistere in quel caso un cistocele; ma non ci danno in genere la sicurezza 
della diagnosi. 

Per questa dobbiamo anche qui ricorrere ai mezzi che ho già accennato par- 
lando della possibilità di riconoscere l’ernia della vescica prima dell’operazione. 

Specialmente cioè al riempimento della vescica dall’uretra con acqua steri- 
lizzata e successivo vuotamento, e all'introduzione di un catetere metallico, 


(1) Bernay. Lyon médical, 1897, p. 21. 
(43) 
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variandone opportunamente la curva, e cercando di portarne il becco in direzione 
dell’ernia. 

Ma alcune volte, anche a regione scoperta, questi mezzi falliscono, e io ho 
già riferito i casi di Monon e Detacéniére e quello di Justo, in cui appunto non 
riuscirono. 

È precetto allora dilatare in alto il punto di fuoriuscita dell’ernia, che può 
impedire per la sua ristrettezza l'ingresso della sonda metallica nella parte er- 
niata e anche talora del liquido d’iniezione. 

In questo modo si riesce, meno casi eccezionali, ripetendo le manovre ac- 
cennate. 

Si avverte pure dilatando l'anello, e seguendo col dito la porzione erniata, 
che questa si porta in alto e all’interno dietro il pube, nella regione cioè occu- 
cupata dalla vescica, e può sentirsi in continuazione con questa, e avvertire la 
punta dello strumento metallico introdottovi, anche quando non si riescisse in 
alcun modo a portarlo nella porzione erniata. 

Tenendo ben conto di tutti questi criteri, si può riconoscere quasi sempre 
trattarsi della vescica e risparmiarne così la lesione. 

Alcuni autori insistono anche sopra un altro dato. Incidendo leggermente 
sulla tumefazione data dal cistocele, che non si è ancora riconosciuto per tale, 
appare dopo tagliate le fibre esterne, la disposizione reticolare caratteristica della 
tunica muscolare della vescica, e questa può senz'altro farci avvertiti che si ha 
a fare con una porzione erniata dell'organo, e arrestarci nell’incisione. 

In realtà questo criterio non può esser dato come segno di diagnosi del ci- 
stocele; e quando è occorso, si è trattato di errore o incertezza diagnostica, in 
cui fortunatamente l'aspetto speciale della tunica media ha arrestato in tempo 
il chirurgo, che procedeva dubbioso, e lo ha spinto ad assicurarsi con uno dei 
mezzi già accennati, della natura del viscere che aveva sotto il tagliente. 

Del resto sappiamo anche che molto spesso la tunica muscolare o non esiste 
affatto (cellule vescicali) o è molto assottigliata, né questo criterio può esser 
dunque di molto valore nella generalità dei casi. 

Questo assottigliamento unito spesso alla degenerazione della parete vesci- 
cale nella porzione erniata ha fatta sì, che molte volte, anche sospettando trat- 
tarsi di un cistocele, o addirittura pure colla certezza diagnostica acquistata, la 
lesione della vescica è avvenuta ugualmente, lacerandosi con somma facilità 
nelle manovre di dissezione. Basta citare i casi del Lucas-CHAMPIONNIRRE, di Justo, 
di GurerBock, di Monari, ecc, e il nostro terzo. 

Quando avvenga questo caso, o quando, più spesso, la vescica sia stata in- 
cisa o lacerata, non avendola riconosciuta nel campo operativo, la diagnosi per 
lo più s'impone, sia per la fuoriuscita di liquido abbondante d'aspetto e d’odore 
speciale, sia per l'apparenza caratteristica della mucosa vescicale; e l’introdu- 
zione del dito nella breccia, o l'iniezione di liquido per l’uretra o il cateterismo 
ci assicurano della complicazione avvenuta. 

In alcuni casi però la lesione vescicale può sfuggire, e non venire ricono- 
sciuta che nel successivo decorso post-operatorio per i sintomi che s'intendono. 

(O) 
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Nel caso di Aue ad es. in cui l’incisione del creduto sacco non dette esito 
a liquido di sorta, e la sottigliezza e l'aspetto delle pareti non fece affatto pen- 
sare alla possibilità che si trattasse di vescica, l’errore non fu riconosciuto che in 
seguito, quando dal moncone legato e fissato alla ferita esterna cominciò a fuo- 
riuscire l’urina. Del tutto simile è il caso di GuétLIOT. 

Nel maggior numero di casi di questo genere però si è trattato di un lembo 
vescicale compreso nel laccio di legatura del moncone del sacco, e quindi o di 
escissione di un tratto della parete della vescica insieme al sacco asportato, o 
di strozzamento di un angolo di parete nel filo, che o ha lasciato sfuggire l'organo 
ferito o alla sua caduta ha prodotto una breccia vescicale per necrosi del tratto 
compreso nel laccio. 


Pal: 

Il comportamento del chirurgo in ciascuno dei casi accennati è- oggi ben 
chiaro e deciso, e mi limiterò quindi ad accennarne brevemente. Quando il ci- 
stocele venga diagnosticato sia prima sia durante l’atto operativo, e la lesione 
quindi della vescica evitata, è precetto assoluto limitarsi a ridurre la porzione 
erniata e chiudere il più perfettamente possibile la porta erniaria in modo da 
impedire la recidiva. 

Bourson nella sua tesi consigliava in ogni caso dubbio di incidere a tutto 
spessore la parete, per assicurarsi che si trattava della vescica, e passare poi im- 
mediatamente alla sutura. 

Questo modo di fare, che dovrebbe servire a scopo diagnostico, non si ca- 
pisce come possa sostenersi, avendo noi altri mezzi per arrivare alla diagnosi, 
senza complicare inutilmente l’atto operativo di una sutura vescicale, che in 
certi casi, specialmente se le pareti sono molto sottili, può riuscire difficile ed 
esporre a pericoli successivi. 

Monop e Detacénitre si preoccupavano della sicurezza contro una reci- 
diva, nell’idea che la parte erniata divenuta sporgente avesse perduto per così 
dire il diritto di domicilio nella regione normale. 

Consigliavano perciò nel loro lavoro di resecare non solo il lipocele, che, se- 
condo essi, ne era il fattore etiologico di maggior importanza, ma di asportare 
la porzione erniata, suturando poi la breccia. 

Ma ora questo modo di agire è respinto quasi unanimemente, e lo stesso 
Devacéntére (1) in una pubblicazione successiva alla prima fatta con Monon, si 
ricrede della sua opinione, e sostiene che il comportamento migliore è in ogni 
caso la riduzione. 

Forse in alcuni casi speciali potrebbe restarsi in dubbio sulla condotta da 
seguirsi e certamente, quando si trovi la porzione erniata costituita da un vero 
diverticolo peduncolato, che ridotto resterebbe come tale unito alla vescica comuni- 
cante per uno stretto orificio, e potrebbe quindi dar luogo in condizioni patolo- 


(1) Devacixrine. Pathogénie el traitement de la cystocdle inguinale » Une obsercation. 
Arch. prov. de chir., t. IIT, 1896, p. 645, 
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giche delle vie urinarie e dell'urina ad inconvenienti forse anche gravi, si po- 
trebbe passare alla resezione, specialmente in quei casi, come quello riferito da 
Porr, in cui nell'interno del diverticolo stesso si è formato un calcolo, e in cui 
perciò si dovrebbe sempre inciderlo per asportare il corpo estraneo. 

Ma tranne questi casi eccezionali la riduzione deve essere la regola, anche 
nella considerazione che nella parte erniata può esservi — e abbiamo veduto 
che non è una semplice possibilità ipotetica ma ve ne sono casi constatati — 
uno o entrambi gli ureteri, e quindi la resezione potrebbe riuscire disastrosa. 

In alcuni casi può presentarsi molto difficile la riduzione del cistocele, sopra- 
tutto quando esso è molto voluminoso. Importante a questo proposito è il caso 
operato da Bonomo, in cui la più gran parte dell'organo si era sgusciata dal suo 
rivestimento sieroso, costituendo un enorme cistocele extraperitoneale. I tenta- 
tivi di riduzione non riescivano che ad invaginare la parte erniata nella por- 
zione di vescica rimasta dietro il pube, e l’operatore dovette pazientemente e 
diligentemente col dito scollare in gran parte il peritoneo pelvico, in modo da 
scavare quasi una nicchia, dove poter riporre la vescica, chiudendo poi le pareti 
in modo da mantenerla nella posizione normale. Nel caso di Fummi, questi do- 
vette incidere medialmente nella regione soprapubica e sezionare il muscolo retto 
di destra per riuscire a ridurre l’organo prolassato quasi in totalità. 

Del resto casi di resezione della porzione erniata sono riferiti anche recen- 
temente, e la pratica sostenuta. 

Detorme (1) nel 1894 riporta il caso di un uomo di 47 anni con ernia in- 
guinale da quattro, operato con diagnosi di epiplocele, in cui trovò un’ernia 
paraperitoneale della vescica del volume di un uovo di piccione, che incise e 
poi suturò ottenendo la guarigione attraverso la formazione di una fistola uri- 
naria. Essendosi dopo due anni riprodotta l’ernia, e rioperatolo, trovò un diver- 
ticolo vescicale extraperitoneale, che asportò alla base, suturando la breccia, ed 
ottenendo guarigione completa. 

Tuompson (2) in un uomo di 48 anni, con ernia crurale destra, e inguinale 
sinistra da molti anni, trovò in quest’ultima all'operazione una tumefazione se- 
mielastica, che incisa mostrò pareti spesse muscolo-fibrose e il cavo aperto rive- 
stito di mucosa rugosa. Si assicurò che era vescica col catetere. Riuscendogli 
impossibile la sutura, perchè le pareti si laceravano, pensò di asportare la por- 
zione erniata, stringendone il peduncolo con un serranodo, e ricoprendolo di 
tannino e iodoformio. Nei giorni successivi il serranodo veniva stretto sempre 
più. Al 9" giorno cadde, ed uscì urina dalla ferita, continuando per circa un 
mese, guarigione. 

Anche Garampazzi (3), riporta un caso, in un uomo di 67 anni, emiplegico 
per emorragia cerebrale pregressa, operato per ernia inguinale destra strozzata. 


(1) DeLOR 





Société do Chir. Paris, 1894, vedi Inert, lav. cit. 

(2) Tuompson, A case of hernia of the bladder. Luncot, Jan, 22. 1898. 

3) GarAmpazzi. Voluminosa ernia vescicale inguinale destra diretta ingorgata. Resezione. 
Rif. Mod., 1898, 2, pag. 279. 
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Aperto il sacco e ridotto l’intestino, che era in buone condizioni, nel dissecare il 
collaretto dalla parte interna, fu messo in sospetto dalla presenza di adipe citrino, 
e si convinse col cateterismo che esisteva un’ernia vescicale. Ne tentò la ridu- 
zione, ma riuscendogli difficile, resecò la parte erniata, suturando per prima la 
breccia, La guarigione avvenne normalmente per prima intenzione. L’infermo 
poi morì al 22° giorno per nuovo insulto apolettico. 

Perciò egli sostiene che nei cistoceli extraperitoneali la resezione sia in- 
dicata. 

Ma ripeto, all'infuori di alcuni casi speciali, questo non è assolutamente 
ammissibile, e il consiglio e l’esperienza concorde dei chirurghi è per la riduzione 
semplice dell’ernia della vescica. 

Pa 

In alcuni casi però la lesione della vescica non si è potuta evitare, sia per 
l'estrema sottigliezza e degenerazione delle pareti, quando anche si aveva la cer- 
tezza o il sospetto della presenza della vescica nell’ernia, sia, ed è il caso più 
frequente, per mancata diagnosi. 

In questi casi nei primi tempi si lasciava aperta la ferita tamponandola, o 
fissandone i margini all’incisione esterna, nella speranza che si stabilisse una 
fistola urinaria, che poi provvedendo alla facile emissione dell'urina per le vie 
naturali in tempo più o meno breve si chiudeva. 

E la maggior parte dei casi riportati sono appunto di questo genere. 

Oggi le suture vescicali sono la regola, e il chirurgo, cui per disgrazia o 
per errore è capitato di ferire la vescica durante l’operazione, ha l'obbligo di 
riunire immediatamente l'incisione a due o tre piani, procedendo nello stesso 
modo come nella cistotomia soprapubica. 

Il primo ad usare la sutura in questi casi è stato il Lucas-CHAMPIONNIERE 
nei due occorsigli, con guarigione per prima in uno, e nel secondo dopo la for- 
mazione di una piccola fistola urinaria. 

Appunto per questa eventualità è prudente non riunire completamente la 
ferita esterna, e lasciare un piccolo tampone a contatto della sutura vescicale, 
che si toglie dopo tre o quattro giorni, e che agisce da drenaggio se qualche 
punto non tenga. 

In alcuni rari casi può la sutura riuscire impossibile per l’estrema friabilità 
delle pareti vescicali. In un caso di questo genere il Vincent fu costretto a tam- 
ponare, assicurandosi della formazione di una fistola urinaria, che poi guarì in 
breve tempo senza complicazioni 

Pruaniscunikow (1) operando un’ernia inguinale sinistra, trovò un sacco vuoto, 
e all’interno di questo una tumefazione tesa, che incisa riconobbe formata dalla 
vescica. Essendovi maltrattamento dei margini ed urina fortemente ammoniacale, 


(1) PryaniscaNIKOW. Fin Fall ron Blasenbruch, Chirurgitscheskaja Letopis. Bd. V. Hft. 
3. v. Hildebrand’s 5 Jahroshericht. 
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non credette opportuno praticare la sutura; incise invece sulla linea mediana 
come per una epicistotomia, e fissò qui i margini della vescica ferita. Al quinto 
giorno si ebbe morte per peritonite. 


* 
oe 


Vi sono infine i casi, e sono i più gravi, in cui la vescica è stata lesa e la 
lesione è sfuggita durante l’atto operativo. 

Raramente allora la vescica viene incisa col tagliente, poichè in tal caso la 
fuoriuscita d’urina, l'aspetto mucoso del cavo, lo spessore delle pareti non per- 
mettono l'errore. Pure ve ne sono dei casi: quello riferito da Ave, ad es.,in cui 
si trattava di cistocele crurale extraperitoneale, ed in cui la vescica scambiata 
con un sacco erniario venne incisa, e non sapendo precisamente con che si aveva 
a fare, fu suturata ai margini della ferita esterna. 

Più spesso invece nel laccio gettato intorno al collaretto è compreso il lembo 
vescicale erniato, che a seconda delle dimensioni del cistocele, può venire in 
parte escisso insieme col sacco dopo la legatura, o restare semplicemente stretto 
nel laccio. 

Nel primo caso può sfuggire dopo l’operazione per il riempimento e le con- 
trazioni vescicali, e versarsi allora dalla breccia urina e sangue o nel piccolo 
bacino o nel cavo peritoneale, secondo la porzione della vescica ferita. 

Nel secondo il laccio può necrosare la parte compresa di parete vescicale 
che distaccandosi porta ugualmente alle condizioni gravi accennate. 

In questi casi la condotta del chirurgo è più ardua. È necessario anzitutto 
far la diagnosi della ferita vescicale, cosa non sempre agevole, poichè ’ematuria, 
la scarsezza di urina, ecc., possono dipendere anche da altre ragioni. Non solo, 
ma spesso si è avuto esito favorevole, lasciando a sé stessa, volontariamente o no, la 
lesione. Nel caso di ReverpiN (1), gettato il laccio su una massa adiposa, e asportata 
questa, si trovò sotto di essa un tratto di tessuto biancastro che si credette un 
pezzo del sacco. Completata l'operazione, l'esame microscopico fatto il giorno 
seguente mostrò trattarsi di parete vescicale. 

Contuttociò non fece altro che mettere una sonda a permanenza, e l’amma- 
lata guarì con formazione di una fistoletta urinaria che guarì dopo poco tempo 
spontaneamente. . 

Così nel caso di GueLLIOT (2), in cui all'operazione si trovò una specie di 
sacco, che aperto fu trovato vuoto, e venne perciò legato alla base ed escisso. 
Al 10° giorno soltanto si trovò la medicatura bagnata d’urina, e allora dalla 
fistola urinaria stabilitasi s’accorse che il creduto sacco era una porzione erniata 
della vescica, 

Simile è pure il caso dell’IsrarL pubblicato dal FetLcHeNFELD, e che ho già 
riferito. 


(1) Ruverpix, Revue médicalo de la Suisse romando, n. 11, 1890. 
@) GueLLIOT. Congrès frangais do chirurgie, 1889. 
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In qualche altra fortunata occasione la guarigione è avvenuta anche senza 
formazione di fistola. 

Jasouray et VirLarp riferiscono il caso di una donna di 30 anni sofferente 
di ernia crurale, in cui all’operazione si trovò una tasca piena di liquido che 
venne incisa, isolata, legata al peduncolo ed escissa. Un'ora dopo apparve forte 
tenesmo vescicale e dolori, che durarono due giorni," poi diminuirono e scom- 
parvero. La ferita guarì per prima. La parete asportata, esaminata al micro- 
scopio, era vescica (!). i 

Vi sono casi riportati, in cui dopo un'operazione d’ernia sono sopraggiunti 
disturbi vescicali, cessati coll’ emissione di un laccio di seta per le vie urinarie. 

Questo certamente non può essere avvenuto che per aver compreso nella lega- 
tura del sacco una porzione di vescica, che fortunatamente prima che il laccio 
cadesse ha colmato la breccia con tessuto di cicatrice, e il filo è rimasto nel cavo 
vescicale. Un caso di questo genere è riferito da GrrarD (1). Operò un’ ernia 
crurale della grandezza di un pugno, con impianto di periostio tibiale sulla porta 
erniaria, legatura del sacco alla seta, e sutura dell'anello alla seta. Guarigione 
per prima, constatata dopo otto mesi. Dopo due anni rientra all'ospedale con 
calcoli vescicali, in cui si trovano i fili di seta che avevano servito a legare il 
collaratto del sacco e a suturare l’anello. GirarD ammette una suppurazione pro- 
vocata dai fili con perforazione dell’ascesso in vescica; ma Larpy crede più pro- 
babile che i lacci furono posti sulla vescica erniata. 

Così Lockwoon (2) osservò un giovane che alcuni mesi prima era stato 
operato per ernia inguinale destra, in cui all'operazione era stata lesa la 
vescica. Presentava disturbi vescicali, pus nell'urina e l’A. trovò due calcoli di 
fosfati, che tolse colla litotrissia. Non vi trovò traccie di legature, ma crede 
che queste siano state la causa dei calcoli. 

Malgrado questi casi favorevoli, accertata la diagnosi di lesione della vescica 
dopo l’atto operativo, è certamente indicato di intervenire nuovamente, e se- 
condo i casi, o suturare la ferita, o fissarla all’incisione esterna, o tamponare 
in modo da deviare l'urina verso l'esterno. 


* 
ee 
I casi di ernia della vescica osservati nella Clinica chirurgica di Roma ri- 
guardano due uomini, e due donne: i primi sono della varietà inguinale, una 
bilaterale, ed entrambe extraperitoneali, le seconde crurali e paraperitoneali. 
Riferiamo le storie: 


IL 


©... Giuseppe, di anni 63, celibe, impiegato, di Messina. Nulla d’ereditario né in linea 
tiretta nè collatorale. Egli non ha sofferto mai malattie di entità. A 25 anni contrasse una 
retrite blenorragica, che con opportune cure guarì in breve tempo; dopo circa un anno 








(1) Gmarp. Correspondenz. Blatt f. Schw. Aerzte, 1894, p. 188, 
(2) Lockwoon. Un caso di cura radicale di ernia ingninale: lesione della vescica: for- 
azione di calcoli fosfatici. Soc. clin. di Londra, 10 dic. 1897, v. Lancet. 
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si presentò una tumefazione nella regione inguinale sinistra, che si rammolli ed aprì spon- 
taneamente all’esterno, e guarì in poco tempo. Ha avuto in seguito ulceri veneree. Ha sof- 
ferto da molti anni di emorroidi, che una volta suppurarono, ed anche ora gli producono 
continue: perdite: da 4 anni ha un'eruzione crosto-squamosa al dorso. Circa la presente in- 
fermità dice che circa quattro anni fa avvertì una tumefazione della grandezza e della 
forma di una nocciola, indolente, duro-elastica, che nel decubito orizzontale scompariva per 
riapparire nella stazione eretta e sotto gli sforzi della tosse. Questa tumefazione è andata 
mano mano aumentando di volume senza dare disturbi, sino a raggiungere la grandezza 
attuale. Da due anni porta il cinto, ma la tumefazione s’è ingrandita ugualmente, e perciò 
si è deciso a farsi operare. Tranne una diminuzione di calibro nel getto dell'urina non ha 
disturbi di minzione di alcun genere. 

Esaminando le regioni inguinali dell’infermo, si trova quella di sinistra notevolmente 
deformata per la presenza di una tumefazione della grandezza di un uovo di pollo, di forma 
ovalare col polo più grande rivolto in basso verso la radice dello scroto e in direzione 
obliqua dal basso all'alto e dall'interno all'esterno verso la spina iliaca anterior-superiore, 
parallelamente e al disopra dell’arcata di Falloppio. Anche nella regione inguinale destra 
si nota una leggera prominenza di ossa in corrispondenza dell'anello esterno. Queste defor- 
mità scompaiono rapidamente se l’infermo giace in decubito dorsale, ricompaiono solo sotto 
gli sforzi della tosse e facendo alzare l’infermo in piedi. Alla palpazione la intumescenza 
di sinistra si presenta di consistenza molle clastica, a superficie in alcuni punti liscia in 
altri irregolarmente lobulata, indolente, cqmplotaliehite x riducibile; l'anello inguinale esterno 
è dilatato, e tenendovi il dito, nei celpò di tossa-si - sentell ‘urto di un corpo rotondeggiante 
elastico. La parete posteriore del canale accessibile al dito-è.Webole © sfiancata. A destra vi 
è solo l’anello alquanto dilatato e ;un' lieve’ tr ‘toNitfàba negli lsforzi di tosse. 

La percussione dà suono timpeyice basso. % 

L'esame generale non dà alterazioni sistemi. La minzione si compie 
rogolarmente ; solo il getto dell'urina Na colta ment lettato a piccola distanza, a causa 
di un restringimento nella porzione membranosa-delluretra, che del resto si supera facil- 
mente con una candeletta n. 12 (inglese). Le urine sono normali._ 

Fatta diagnosi di ernia entero-epiploica venne operato il 16 maggio 1899. Previa nar- 
cosi morfio-cloroformica, si fa l’incision3 come nell’operazione alla Bassini. Aperto il canale 
inguinale si trova il funicello spermatico all'esterno della tumefazione erniaria, che sporgo 
dalla fossetta media in forma di largo sacco; non vi è che scarsissima quantità di adipe: 
isolando il creduto sacco, vien fatto d’inciderlo per un’estensione di circa 5 cm., si ha im- 
mediatamente fuoriuscita di liquido in quantità discreta, di odore urinoso, che fa pensare 
alla possibilità di aver leso la vescica, il che viene confermato dall’aspetto mucoso della 
parte interna del sacco inciso, e dal cateterismo praticato con uno strumento metallico, di 
cui si riesce facilmente a portare il becco nella parte erniata. Non esisteva nessun sacco 
propriamente detto vicino al cistocele; questo era costituito dalla parte di vescica non rico- 
perta dal peritoneo. Le pareti erano assottigliate, la muscolare appena riconoscibile. 

Si pratica la sutura della breccia vescicale a due piani con filo di catgut; si tampona 
il resto della ferita, e si applica una siringa a permanenza. 

Decorso normalissimo. Al settimo giorno si toglie il tampone, e si trova la piaga in 
ottime condizioni ben granulante: il 30 maggio si sutura la ferita esterna: guarigione per 
prima. L'infermo abbandona la clinica il 9 giugno. 











II. 


_ Pr. Antonio, ufficiale dell'esercito, di anni 53, celibe, da Ramparata. Nulla dal lato 
gentilizio, tranne che il padre aveva un’ernia inguinale. Non ha avuto altre malattie di 
importanza che febbri malariche a vari intervalli e un’eresipela faciale. Nel 1872 ebbe una 
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blenorragia, seguita da orchio-epididimite bilaterale, che guarì dopo un certo tempo, ma in 
breve sopravvennero disturbi di minzione, che vennero attribuiti a restringimento uretrale, 
per cui dovette subire la dilatazione graduale con notevole vantaggio. Nel 1877 di nuovo 
riapparvero i disturbi del restringimento e Vinfermo si sottopose ancora alla dilatazione 
graduale. Nel 1878 ebbe una seconda blenorragia, che durò oltre tre mesi. Nel 1880 un’ulcera 
sul glande, che fu diagnosticata come ulcera dura. Nel 1882 di nuovo si accentuò il restrin- 
gimento, e fu ancora sottoposto alla dilatazione graduale. Rimase in condizioni buone fino 
al 1889, in cui, sempre per i fenomeni di restringimento rinnovatisi, subì l’uretrotomia in- 
terna. Stette bene fino al 1893, ma trascurando di sondarsi, di nuovo ricominciò la dimi- 
nuzione del calibro nel getto dell'urina, cui seguirono gli altri disturbi, pei quali entra in 
clinica per farsi operare. 

In quanto all'ernia dice che nel 1887, visitato da un medico militare per ragioni di 
professione, apprese l’esistenza dell’ernia inguinale bilaterale, che egli ignorava complota- 
mente, non avendo alcun disturbo. Da allora ha fatto sempre uso di cinto. 

Esaminando l'infermo in posizione supina nulla appare di anormale a carico degli or. 
gani genitali esterni, nè nelle regioni inguinali d’ambo i lati. Facendolo però tossire o 
levare in piedi, si vede formarsi, tanto a destra che a sinistra, una tumefazione a forma 
cilindrica, della grandezza presso a poco di un uovo di gallina, a decorso obliquo lungo 
il canale inguinale, sino alla radice dello scroto. Queste tumefazioni scompaiono al cessare 
della tosse, o rimettendosi l'infermo in decubito orizzontale. 

La palpazione mostra le tumefazioni descritte, che si sentono sollevare la parete . ante- 
riore del canal inguinale negli sforzi di tosse, liscie, molli-elastiche, indolenti, perfettamente 
riducibili: gli anelli inguinali esterni sono da ambo i lati dilatati, e col dito in essi si sente 
l'impulso di un corpo rotondeggiante, liscio, elastico nei colpi di tosse. Mai si avverte ru- 
more di gorgoglio. La percussione nelle regioni inguinali è timpanica leggermente ridotta. 
I testicoli sono normali; solo in entrambi gli epididimi si avverte qualche nodulo di con- 
sistenza maggiore in corrispondenza della coda. I dotti deferenti appaiono normali. Lungo 
l'asta non si avverte alcun indurimento nè nella porzione bulbosa nè nella membranosa. 
All'esame rettale si sento una leggera ipertrofia della prostata. Penotrando nell’uretra con 
una sonda elastica comune di calibro medio, questa si arresta a circa 10-12 cm. dal meato, 
su una superficie duro-fibrosa, che non si sorpassa se non con una piccola minugia del- 
l'apparecchio di VorLLemier. Nell'urinare il getto dell'urina è piccolo di calibro e forma 
un arco fortemente ridotto; qualche volta si biforca assumendo un andamento a spirale. 
Nell’esamo generale nulla di notevole. Le urine pure sono normali, tranne un’abbondanza 
di leucociti e corpuscoli di muco constatata all'esame microscopico. 

Il 9 maggio 1899 si procede alla divulsione coll’apparecchio di Voillemier, seguita nei 
giorni successivi da introduzione di sonde metalliche Béniquet di calibro crescente. 

Il 25 maggio viene operato a sinistra di cura radicalo alla Bassini. Procodendo nel 
modo ordinario si trova una tumefazione a largo peduncolo sporgente dalla fossetta ingui- 
nale interna, senza notevole strato adiposo, che presa per un sacco erniario viene incisa 
per cirea 7 centimotri. Si ha fuoriuscita di liquido in quantità abbondante, di odore urinoso, 
che unito all'aspetto mucoso dell'interno del cavo aperto, fa edotti che si è incisa la parete 
vescicale. Un catetore metallico introdotto per l'uretra si porta facilmente col becco verso 
l'apertura, e assicura la diagnosi. Le pareti del cistocele erano molto sottili, flaccide, la 
muscolare appena riconoscibile, la comunicazione col resto della vescica am non esi. 
steva sacco erniario vicino; la porzione erniata della vescica era la oxtraperitoneale. Su- 
tura della breccia a duo piani, tamponamento parziale o sutura provvisoria del resto della 
ferita. Dopo quattro giorni si toglie il tampone; essendo il fondo ben granulante, si strin- 
gono i punti provvisori, e si riunisce il tutto per prima. Guarigione. 

Il 3 giugno si opera a destra; arrivati sul canal inguinale, si ripeto il reperto avuto 
già dall'altro lato; prima d’incidere il creduto sacco, si inietta perciò liquido in vescica per 
luretra, e con questo mezzo si vede rigonfiarsi la tumefazione sporgente dalla fossetta in- 
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terna, che anche da questo lato dunque si riconobbe costituita dalla parete vescicale sfian- 
cata nella sua porzione non rivestita di peritoneo. Riduzione del cistocele e completamento 
dell'operazione alla Bassini. Guarigione per prima. 


III. 


Felicetta Z. di anni 45, maritata, di Velletri. I genitori sono morti entrambi di malattia 
che l’inferma non sa precisare. Ha sorelle e fratelli viventi e sani. Ha avuto un aborto di 
sei mesi e poi un parto a termine, ma il bambino morì dopo 24 giorni di poliomielite acuta. 
Non ha mai sofferto malattie d’importanza. Cinque anni fa nel portare un grosso peso sulla 
spalla destra, avvertì formarsi improvvisamente nella regione inguino-crurale destra una 
piccola tumefazione della grandezza di una noce, che è andata man mano aumentando, e 
si rende evidente soprattutto nella stazione eretta e negli sforzi, mentre scompare comple- 
tamente e spontaneamente in posizione supina. 

Da due anni, quasi ogni giorno soffre di dolori che dal punto della tumefazione s’ir- 
radiano ai quadranti addominali inferiori e alla regione lombare. Sono intensi, vengono 
talora a digiuno, talora dopo i pasti, obbligano l’inferma a mettersi a sedere e si ripetono 
talora due o tre volte nella giornata, specialmente se l’inferma è obbligata a stare a lungo 
nella stazione eretta. Due anni dopo la comparsa della tumefazione sono cessati i mestrui, 
nè sono più riapparsi. Non esistono disturbi di nessun genere nella minzione. 

Esaminando l’inferma in posizione eretta si vede nella regione inguino-crurale di de- 
stra in corrispondenza della piega dell’inguine una tumefazione della grandezza all’incirca 
di un piccolo uovo di gallina, di forma ovoidale, col suo maggior asse parallelo alla piega 
inguinale che occupa la metà interna ed inferiore di questa. Negli sforzi di tosse la tume- 
fazione s’ingrandisce alquanto e diviene rotondeggiante. Facendo porre l’inferma in decu- 
bito dorsale, la tumefazione invece scompare del tutto; ma si presenta di nuovo anche in 
questa posizione sotto i colpi di tosse. 

Alla palpazione la tumefazione offre una consistenza molle-elastica, superficie liscia, è 
manifestamente situata al di sotto dell’arcata di Fallopio, e colla pressione si riduce com- 
pletamente attraverso l’anello crurale esterno, in cui si pnò impegnare la punta dell’in- 
dice. Non si avverte nella riduzione rumore di gorgoglio. Il legamento rotondo di destra è al 
di sopra e all’interno della tumefazione: l'arteria crurale le pulsa all’esterno. L'anello in- 
guinale esterno non è dilatato, e tenendovi la punta del dito negli sforzi di tosse non si 
sente urto circoscritto, mentre si accentua la tumefazione descritta. Viceversa tenendo il 
dito nell’anello crurale dopo la riduzione, nella tosse, si sente l’urto di un corpo rotondeg- 
giante molle elastico, ma non si forma alcuna tumefazione. Iniettando in vescica dell’acqua 
sterilizzata fino a distenderla fortemente, vediamo per tale manovra ingrandirsi alquanto 
la tumefazione della regione crurale; alla palpazione non vi sentiamo però arrivare alcuna 
onda liquida. Negativo riesce il vuotamento e l’introduzione di un catetere metallico: sol. 
tanto la punta di questo si porta più facilmente dal lato erniato e scende più in basso. 

La palpazione solo se forte provoca modico dolore. La percussione sull'intumescenza è 
ottusa. 

L’esame ginecologico è negativo: utero e annessi sono in posizione normale. 

L'esame generale, e l’analisi delle urine non offrono nulla d’importante. 

Fatta diagnosi di ernia crurale destra epiploica con sospetto di cistocele, il 17 marzo 1900 
si procede alla cura radicale col processo del Ruggi. 

Previa narcosi morfino-cloroformica, si pratica una incisione poco al di sopra del ligamento 
Falloppiano, e spostando i tegumenti, si riconosce e si isola il sacco al disotto dell’arcata. 
Si apre poi il canale inguinale e sfibrando col dito l’aponeurosi del CooPER, si stira attra- 
verso la breccia il sacco, che si isola sino al collaretto. Al lato interno di questo si sente 
una massa più consistente, che si prolunga in alto e all’interno e che si riconosce essere 
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la vescica nella sua porzione extraperitonealo: mancava qualunque strato adiposo. La parte 
vescicale erniata è aderentiasima al collaretto del sacco, tanto che nel dissecarla si lacera 
in parte per un'estensione di circa un centimetro. Si chiude subito la breccia con due piani 
di sutura al catgut fissandone gli estremi all’aponeurosi del grande obliquo. Legatura del 
collaretto ed escissione del sacco. Si completa l'operazione secondo il processo Ruggi. Riu- 
nione per prima. 

L'inferma uscì dalla clinica guarita il 21 aprile, essendosi avuto un rammollimento 
parziale del sottocutaneo nella parte inferiore della forita. 

Fu cateterizzata ogni tre ore nei primi giorni, poi si lasciò orinare spontaneamente. 
L'urina fu leggermente sanguinolenta il primo giorno dopo l'operazione, poi del tutto 
normale. 


IV. 


Signora S., di anni 43, maritata. Nulla di ereditario. Ha due figli che stanno bene. 
Dopo l’ultimo parto che rimonta a 9 anni fa, si accorse di un piccolo tumoretto nella re- 
gione crurale sinistra, per il quale le fu consigliato l’uso del cinto; questo però le provo- 
cava accessi dolorosi accompagnati da vomito, per cui dovette abbandonarlo. Il tumoretto 
è andato sempre lentamente crescendo, aumenta negli sforzi, non s'è mai ridotto completa- 
mente. Ha spesso disturbi intestinali e accessi dolorosi; mai nessun disturbo di minzione. 

All'esame nella regione inguino-crurale di sinistra si vede una piccola tumefazione 
rotondeggiante della grandezza di una castagna a limiti indistinti, manifestamente situata 
al di sotto dell’arcata di Fallopio, ricoperta da cute normale. Alla palpazione si sento che 
è sotto l’arcata e all’interno dei vasi femorali, a consistenza molle-elastica, e si prolunga 
alquanto verso l'esterno, in modo da assumere in questa parte la forma di un cordone, 
che lascia palpare dei piccoli noduli; nella porzione più interna invece mancano queste 
irregolarità. La tumefazione non è riducibile nè dolorosa. Il riempimento della vescica e 
il sondaggio non dànno alcun criterio. 

L'esame generale non dà nulla d’importante; lo stato di nutrizione è un po’ scaduto. 

Fatta diagnosi di probabile ernia crurale omentale, viene operata il 9 gennaio 1900, 
di cura radicale alla Ruggi. Narcosi morfino-cloroformica. Incisione parallela al legamento 
di Fallopio sull'intumescenza per circa 6 cm. Dissezione del sacco, e apertura; si trova del- 
Yomento aderente che viene legato ed escisso. Si escide anche porzione del sacco; nella 
sua porzione interna vi è un ispessimento, che si riconosce per la vescica, e si assicura la 
diagnosi col riempimento di acqua sterilizzata dall’uretra. Sutura del collaretto del sacco a 
borsa di tabacco, e affondamento. 

Si completa l'operazione secondo il metodo Ruggi. Sutura per prima. 

L'inferma uscì dalla clinica guarita il 19 gennaio. 


* 
ee 


Come appare dalle storie riportate, due volte la sola vescica costituiva tutta 
l’ernia, non accompagnata da sacco erniario di alcuna specie, due volte (cisto- 
cele crurale) vi era un’ernia omentale, e vicino, aderente al sacco, era erniato 
un piccolo diverticolo della vescica. 

In tutti quattro i casi mancava qualunque sintoma, che potesse prima del- 
l'operazione condurci alla diagnosi. 

Nei due uomini si trattava veramente di individui con lesioni croniche delle 
vie urinarie e disturbi di minzione. 
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Nel primo in seguito a blenorragia vi era un discreto grado di restringi- 
mento uretrale, non tale però da rendere necessario un intervento prima di 
passare alla cura radicale dell’ernia, ed esistevano leggeri disturbi di urinazione 
legati alla stenosi uretrale, ma nessun criterio poteva indurre l’idea della possi- 
bilità di un cistocele. ; 

Nel secondo si aveano nell’anamnesi blenorragie ripetute, con restringi- 
mento valido e antico dell’uretra, che aveva richiesto cure chirurgiche molteplici, 
ed esisteva inoltre notevole ipertrofia della prostata. Ciò non ostante non si 
aveva dal lato dell’ernia alcun disturbo subiettivo o funzionale che facesse so- 
spettare trattarsi di un cistocele bilaterale, come poi fu trovato. 

Certamente, se in entrambi i casi si fosse tenuta presente la possibilità della 
complicazione, e si fossero praticate quelle manovre e quelle ricerche obiettive, 
che da allora appunto, come ho già accennato, pratichiamo sistematicamente 
nei casi di ernia, è da credere che non sarebbe sfuggita la diagnosi. 

Ed infatti nelle due donne, in cui mancava qualunque disturbo, ed in cui, 
malgrado ciò, vennero istituite nell'esame obiettivo le ricerche dirette a questo 
scopo, abbiamo veduto che ci fu possibile in uno dei casi, sospettare almeno 
prima dell'operazione che vi potesse essere una piccola ernia vescicale, che fu 
poi constatata durante l'intervento. 

Per quello che riguarda il reperto nell'atto operativo, è importante rilevare 
che mancava in tutti i casi il lipocele, così spesso ed esclusivamente invocato 
dagli autori come costante e della massima importanza patogenica e diagnostica. 

Nei due casi di cistocele extraperitoneale, la vescica si presentava come un 
comune sacco erniario, costituito dal peritoneo della fossetta interna e media, 
sfiancato e quindi a largo peduncolo; solo nel primo caso ricoperto di un leg- 
gero strato adiposo, ma per nulla caratteristico, coi vasi epigastrici all’esterno, 
in modo da apparire assolutamente come un sacco ordinario di ernia inguinale 
diretta. Venne perciò inciso tanto nel primo caso quanto nella prima operazione 
del secondo, allo scopo di vedere il contenuto, ridurlo, e resecare il sacco. 

La diagnosi non fu perciò possibile nè per il lipocele, che mancava, nè per 
la duplicatura ispessita all’interno del vero sacco o per la posizione speciale del- 
l'epigastrica, che trattandosi di varietà extraperitoneale, e quindi mancando un 
vero sacco erniario, non potevano prendersi in considerazione. 

Non fu neanche possibile nell’incidere avvertire l'aspetto speciale reticolato 
della tunica muscolare e arrestarsi perciò nel taglio, perchè questa era in en- 
trambi i casi molto assottigliata e appena riconoscibile. 

Invece la diagnosi s’impose, aperta la vescica, per l’aspetto della faccia 
interna del creduto sacco (mucosa vescicale), per la fuoriuscita di liquido urinoso 
e pel cateterismo. | 

. Specialmente importante è il secondo caso di ernia bilaterale, in cui alla 
seconda operazione mai più si sarebbe pensato che anche dall’altro lato si trat- 
tasse di un cistocele; pure, durante l'operazione, avendosi avuto il medesimo 
identico reperto che nel primo intervento, il dubbio venne accolto, e astenendosi 
dall’incidere, si procedette all’iniezione di liquido per l’uretra, che -acoerto la 
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diagnosi, e permise così di ridurre la porzione vescicale erniata senza lederla, e 
compire la cura radicale alla Bassini. 

Negli altri due casi, entrambi in donne ed entrambi della varietà crurale e 
paraperitoneale, la diagnosi venne fatta con sufficiente facilità durante l'atto 
operativo, anzi in uno, abbiamo veduto, sospettata prima dell'operazione. 

In ambedue mancava pure il lipocele, ma esisteva come carattere che mise 
sull'avviso l’ispessimento alla parte interna del sacco, in forma di una duplica- 
tura aderente, che portò all’iniezione di liquido per Vuretra e all'introduzione 
del catetere, che assicurarono la diagnosi. 

Malgrado questo, abbiamo veduto come in uno dei casi la parete della por- 
zione vescicale erniata era talmente assottigliata, e l'aderenza al sacco così forte, 
che nella manovra di dissezione fa lacerata per un certo tratto. 

Per il trattamento, nel caso IV, in cui venne riconosciuto il cistocele e la 
vescica lasciata integra, e nella seconda operazione del II caso, in cui ugual- 
mente si poté evitare la ferita della vescica, si procedé senz’altro alla riduzione, 
completando poi l'atto operativo come d’ordinario, col processo Bassini nell’uno, 
con quello del Ruggi nell'altro. 

Nei tre casi, in cui venne incisa la parete vescicale, fu fatta sempre la sutura 
per prima a due piani, riunendo poi anche i piani sovrastanti per prima nel 
caso III, in cui la ferita era piccola e la sicurezza della sutura quasi completa: 
tamponando invece parzialmente la ferita esterna negli altri due casi e riunendo 
solo in secondo tempo, quando la piaga granulante ci assicurò della tenuta per- 
fetta della linea di sutura sulla vescica. 

Catetere a permanenza fu messo soltanto nel primo caso, in cui esisteva 
discreto restringimento uretrale, e lasciato in posto solo nei primi giorni; negli 
altri due casi si ebbe solo l’attenzione di siringare spesso gli operati, in modo 
che non si raccogliesse in vescica soverchia quantità di urina. 

In tal modo mai si ebbe neppure formazione transitoria di fistola urinaria, 
e la guarigione avvenne completa senza alcun incidente, 


IV. 
RICERCHE SPERIMENTALI. 


Per quello che riguarda l’etiologia e la patogenesi dell’ernia vescicale, mi 
parve che altamente istruttivi fossero questi casi osservati clinicamente e ope- 
rativamente colla massima cura. 

L'assenza assoluta non solo di un vero lipocele, ma anche di un qualunque 
strato adiposo preerniario, e in tutti quattro gli operati, cioé in cinque cistoceli, 
fa apparire assai dubbia l’importanza del grasso prevescicale come fattore pato- 
genetico dell’ernia della vescica. 

E se nei due casi di cistoceli paraperitoneali l’aderenza forte della parete 
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vescicale al sacco appoggia la teoria della trazione del peritoneo erniato, simil- 
mente a quello che avviene artificialmente nei cistoceli operatori, nei primi due 
questo fatto mancava completamente, trattandosi di cistoceli extraperitoneali non 
accompagnati da sacco sieroso di alcuna sorta, e non poteva perciò in essi invo- 
carsi che la distensione e l’afflosciamento delle pareti vescicali, unito — soprat- 
tutto nél secondo caso, di ernia bilaterale — certamente ad un anormale dispo- 
sizione di forma della vescica che si presentava sviluppata sui lati quasi bicorne, 
mentre la parte mediana doveva essere abbassata, ripetendo cioè il reperto osser- 
vato alla necroscopia nel caso riferito da JasouLaY e ViLLarp. 

Fu appunto perciò che io pensai, incoraggiato e consigliato dal prof. Dv- 
RANTE, di praticare opportune indagini ed esperienze sul cadavere, che potessero 
recar luce a questo argomento ancor dubbio e controverso. 


ae 

Ricerche di tal genere, ho già ricordato, hanno fatte Monon e DeLAGENIT:RE, 
Jasouay e ViLLaro e presso di noi Bonomo. 

Monop e Detacéniére si limitarono a constatare il fatto, che iniettando 
del liquido in vescica in un cadavere, mano mano i rapporti della faccia ante- 
riore colla parete addominale aumentano in estensione. Mentre il cul di sacco 
peritoneale s’innalza, si vede la vescica spiegarsi quasi dietro la barriera ossea 
costituita dal pube, e mettersi poi sui lati in rapporto colle fossette inguinali 
interne e medie. 

Jasoutav e ViLLaro si sono specialmente occupati della possibilità di sgu- 
sciamento e di scollamento della vescica dal suo rivestimento sieroso, ed abbiamo 
già ricordato, come appunto dimostrarono sul cadavere che questo scollamento 
del peritoneo riesce abbastanza facilmente nella faccia anteriore e sui lati, più 
difficile nella parte posteriore, quasi assolutamente impossibile sull’apice; e si 
servirono appunto di queste ricerche per sostenere la teoria della trazione peri- 
toneale, anche nella patogenesi dei rari cistoceli intraperitoneali. 

Molto importanti e accurate sono le esperienze di Bonomo. 

Egli ha studiate le condizioni anatomiche della “vescica normale nello stato 
di vuotamento e nello stato di riempimento e sovrariempimento. 

Mentre in basso l’aponevrosi pelvica, il muscolo elevatore dell'ano e i piani 
perineali sono molto validi, in modo che il basso fondo vescicale, il trigono e 
specialmente l’orificio dell’uretra subiscono pochissimo spostamento, in alto il 
fissatore maggiore è il peritoneo, che riveste solo un terzo della superficie della 
vescica, e l’uraco, che contribuisce a tenerla medialmente. . 

La tonaca muscolare allo stato fisiologico impedisce contraendosi la fuori- 
uscita di diverticoli. Così, nel riempimento della vescica egli ha trovato che 
quanto più si distende, tanto minore è la tendenza ad erniarsi; l'organo s'in- 
nalza verso l’ombellico, appianandosi nella superficie anteriore, divenendo invece 
più convesso nelle faccie superiore, posteriore e laterali: la vescica cioè ruota 
verso dietro. 
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Egli ha fatto anche questa prova. Attraverso l'anello inguinale interno con 
un’ansa di filo produceva un diverticolo artificiale della vescica, un principio di 
cistocele; iniettando ora liquido per l’uretra, man mano che la vescica si di- 
stendeva, il diverticolo si disimpegnava e l’ansa s'innalzava sino ad arrivare a 
34 ed anche 5 om. sopra il pube. 


ae 

To ho praticato tre serie di esperienze. 

I. — In una prima categoria di ricerche mi sono studiato di vedere in qual 
modo avviene il riempimento della vescica, e se sempre ugualmente ed in modo 
simmetrico. 

Debbo avvertire che io mi serviva dei cadaveri messi a mia disposizione 
dalla sala anatomo patologica dell’ospedale di S. Spirito, e quindi pur indiffe- 
rentemente servendomi di qualunque capitasse, ebbi per la massima parte ca- 
daveri maschili e spesso di vecchi con lesioni uretrali, prostatiche e vescicali. 

Aprivo il ventre con un taglio trasverso fra le due spine iliache anteriori 
superiori, e sorvegliando così tutto il piccolo bacino e la parete addominale an- 
teriore al di sopra del pube, andavo gradatamente iniettando acqua dall’uretra 
sino al massimo sovrariempimento. 

In questo modo, mentre nello stato di vacuità la vescica è tutta al di dietro 
del pube, ed anche quando sia flaccida e distesa (prostatismo, restringimenti 
uretrali, ecc.), non ha rapporti immediati cogli anelli e colle fossette inguinali, 
man mano che s’inietta l’acqua, essa si gonfia e risale; ma, specialmente nei 
gradi medi di riempimento, questo non avviene sempre in modo uguale e 
simmetrico. 

I dati del Tester e di altri anatomici sono anzi secondo le mie osservazioni 
inferiori al vero, poichè, sopratutto in cadaveri di vecchi, e quando esistevano 
lesioni delle vie urinarie inferiori, questa mancanza di regolarità nella disten- 
sione della vescica era più o meno quasi sempre presente. 

Se talora la sporgenza della vescica distesa è quasi regolarmente mediana e 
rotondeggiante, tal’altra invece il riempimento avviene più verso un lato, tal’altra 
più raramente si ha la formazione come di due corni laterali, di cui sempre 
uno è più accentuato dell'altro. 

Questi fatti aumentano fino ad un certo grado di riempimento dell'organo, 
ma gradatamente poi vanno diminuendo finchè nei gradi estremi di distensione 
le deformità laterali scompaiono quasi del tutto, e la vescica si presenta a forma 
globosa pressochè regolare e mediana. 

La quantità di acqua che si può iniettare varia secondo gl’individui; da un 
minimo di 475 cme. di liquido sono giunto spesso a 700 ed 800; ed in due casi 
in cadaveri di vecchi con vesciche a pareti molto flaccide e assottigliate ho 
iniettato senza troppa difficoltà circa un litro di liquido; non ho spinto mai 
l'iniezione sino allo scoppiamento dell'organo. 

Non ho mai trovato nei cadaveri, sui quali ho praticato le mie ricerche, dei 
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veri diverticoli vescicali, e neppure la formazione delle cosi dette cellule, che 
pure alcuni autori ammettono come frequenti. Ho osservato alcune volte delle 
vesciche a pareti spesse, colla muscolare ipertrofica, i cui fasci sporgevano 
nell’interno al disotto della mucosa, dando a questa un aspetto irregolare, quasi 
reticolato, con avvallamenti fra un fascio e l’altro, manifesti specialmente nello 
stato di flaccidità, e che potevano rappresentare un primo stadio nella forma- 
zione delle cellule vescicali. 

Per lo più nei casi in cui era ben evidente al riempimento l’asimmetria 
della vescica, colla formazione di una o due bozze laterali più sporgenti, si trat- 
tava di vesciche flaccide, a pareti assottigliate e inelastiche, e precisamente 
in quei punti che prima e in grado maggiore cedevano alla pressione del- 
l'acqua iniettata, la parete si presentava meno resistente e la muscolare più as- 
sottigliata. i 

Questo fatto, dipendente da una deficienza della tunica muscolare, può esi- 
stere anche normalmente in alcuni punti della parete vescicale, che perciò pre- 
sentano maggior facilità a distendersi e protrudere, quando un ostacolo qualun- 
que si opponga al facile vuotamento della vescica. E specialmente in basso e 
di lato, come mi fece osservare il prof. Toparo, là dove s’incrociano i fasci della 
muscolare, possono trovarsi queste lacune, talora per disposizione congenita, ac- 
centuatasi in determinate condizioni, sopratutto se patologiche. 

Oltre questo fatto importantissimo della irregolarità della distensione spe- 
cialmente nei gradi medi di riempimento, ho potuto in questa prima serie di 
osservazioni confermare quanto aveva già notato il Bonomo, che cioè la vescica 
subisce nel rigonfiarsi una specie di rotazione in alto ed indietro, non però così 
accentuata come apparirebbe dalle sue parole. 

Le pliche di riflessione del peritoneo s'innalzano tanto in avanti, che sui 
lati, in modo che aumenta in estensione la superficie vescicale sprovvista di ri- 
vestimento sieroso, specialmente in avanti e sui lati, e viene così in contatto 
immediato colle fossette inguinali interne, ed anche colle medie, sopratutto se 
la distensione è maggiore da un lato; ed in basso e lateralmente pure coll’in- 
fossamento che costituisce l’orificio interno del canale crurale (parte interna della 
lacuna vasorum), dove però i rapporti sono sempre meno intimi. 

II. — Senza aprire l’addome ho preparato in parecchi cadaveri dall'esterno 
le regioni inguinali e crurali, in modo da mettere allo scoperto la parete poste- 
riore del canal inguinale, ora incidendo nella parte inferiore ed interna di esso 
anche la fascia transversalis, ora lasciandola integra, o arrivando dalla lacuna 
vasorum sino al legamento di Gimbernat e di Cooper. 

In questo modo alcune volte, anche con modicissimo riempimento della ve- 
scica, si poteva vedere una porzione della sua parete antero-laterale in rapporto 
colla fossetta inguinale interna; tal’altra invece si notava una semplice depres- 
sione della regione. Quasi mai ho trovato del grasso abbondante disposto a cu- 
muli o in modo da costituire un vero lipocele; solo in qualche caso vi era uno 
strato adiposo o diffuso o a piccoli blocchi; sempre ho constatato che le aderenze 
di esso colla parete vescicale erano molto lasse, nè esercitando trazione sui cu- 
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muli adiposi, quando esistevano, sono mai riuscito a produrre una protrusione 
della parete vescicale vicina. 

Riempiendo ora mano mano dall’uretra la vescica, ed osservando dall'esterno 
in corrispondenza delle regioni inguinali e crurali cosi preparate, ho potuto con- 
statare accentuarsi la presentazione della parete vescicale in quei casi, in cui già 
da un lato era visibile, scomparire la depressione negli altri, arrotondandosi la 
regione in modo da rendersi evidente nella parte più interna la vescica rigon- 
fiata, e questo quasi sempre più da un lato che dall’altro. Si vede inoltre evi- 
dentemente la parete vescicale innalzarsi man mano che si procede nell’iniezione, 
in conseguenza certo del movimento di rotazione già constatato nelle esperienze 
a ventre aperto. 

Tutti questi fatti sono specialmente bene manifesti, quando sia stata incisa 
anche la fascia trasversa, sia pure per breve tratto, o quando questa sia molto 
sottile offrendo pochissima resistenza. 

In due casi mi è riuscito di osservare (sempre a destra) la formazione di 
una vera sporgenza della parete vescicale, che costituiva evidentemente per 
così dire uno primo stadio di cistocele extraperitoneale. 

La plica del peritoneo resta sempre all’esterno della parete che protrude, e 
in alcuni casi, specialmente nei gradi estremi di riempimento si presenta addi- 
rittura come un cul di sacco bene accentuato, specialmente nei cadaveri in cui 
esiste forte meteorismo addominale. 

Verso l’anello crurale non ho osservato mai una vera protrusione della pa- 
rete della vescica, ma il contatto diviene molto intimo; e anche qui sempre si 
presenta la porzione dell'organo non rivestita di sierosa. 

Nei gradi estremi di distensione per lo più i fatti sono meno evidenti; vi 
è una sporgenza della regione per la pressione della vescica rigonfia, ma la ten- 
denza a protrudere è minore, e non si nota quasi mai una differenza notevole 
fra i due lati. 

Si ottiene invece la riproduzione del quadro, svuotando lentamente la vescica 
sovrariempita; anzi in questo modo afflosciandosi man mano ed abbassan- 
dosi la parete, viene dal lato in cui è maggiore lo sfiancamento a formarsi come 
una plica, che impone per un diverticolo vescicale, che facilmente tenderebbe ad 
erniarsi attraverso alla parete resa così meno resistente. 

Tutti questi fatti si possono similmente controllare dal cavo addominale, 
ripetendo di nuovo il riempimento e lo svuotamento della vescica, a ventre aperto, 
come nelle osservazioni prima riferite. 

IIL — In una terza serie di ricerche infine ho cercato di mettermi collo 
esperimento nelle condizioni di aderenze formatesi fra la vescica e il peritoneo 
adiacente. 

Con punti di seta fissavo perciò la parete vescicale sia nella sus porzione 
rivestita di sierosa, sia in quella extraperitoneale al peritoneo delle fossette 
inguinali. 

E procedevo poi al riempimento graduale della vescica con iniezioni dal- 
Puretra, osservandone man mano il modo di comportarsi. 
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In tal modo ho constatato che i fatti già osservati nelle prime due serie di 
ricerche, in queste condizioni di cose sono di molto accentuati, avendosi, sopra- 
tutto nei gradi medi di riempimento, manifesta la irregolarità dell’organo nel 
rigonfiarsi, e presentandosi evidente l’inolinazione della vescica dal lato dove è 
fissata, e la formazione ben accennate di une parte diverticolare talora nettissima. 

Se d’altro canto in queste stesse condizioni di fissazione artificiale della ve- 
scica al peritoneo vicino delle fossette inguinali o verso l’orificio crurale interno, 
si infossa dall'interno dell'addome col dito il peritoneo in modo da oercare di 
protruderlo attraverso i canali inguinale o crurale; o se si procura di ottenere 
questo stesso fatto dall'esterno esercitando trazione sul peritoneo ricercato attra- 
verso i canali, noi vediamo la vescica costantemente, benchè in vario grado se- 
condo i casi, portarsi verso il lato dove è fissata sino a presentarsi all’orificio 
interno del canale ed anche parzialmente impegnarvisi. 
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Da queste mie ricerche, che ho riportato nella loro parte essenziale, e che 
ho istituite da diversi punti di vista, seguendo i consigli e le idee suggeritemi 
dal mio maestro il prof. Durante, come anche dai dati statistici che ho raccolto 
accuratamente e dai quattro casi osservati nella clinica, mi sembra di potere, 
su logiche e salde basi, venire alle seguenti conclusioni: 

La patogenesi delle ernie della vescica è varia, e non può riportarsi ad un 
unico momento etiologico. 

La questione se il cistocele sia sempre primitivo o secondario deve certa- 
mente risolversi in senso eclettico, non potendosi ammettere l’idea esclusiva di 
Monon e DeLaciNmÈRE, che si tratti sempre di ernia primitiva. 

Certo tali sono sempre i cistoceli extraperitoneali, che non rappresentano 
affatto un reperto raro, come vorrebbero i suddetti autori, ma invece sono fre- 
quenti, specialmente nella varietà inguinale, e talora bilaterali, ome nel caso 
riferito del Durante, il primo indubbio e constatato all'operazione. 

Per la produzione di questa varietà di ernie vescicali i momenti più impor- 
tanti sono dati dalla distensione e dalla flaccidité delle pareti della vescica, e 
dalla diminuita resistenza della parete addominale. 

Il grasso, specialmente se accumulato in forma di lipoma, può, quando esiste, 
favorire la formazione del cistocele; ma non può avere l’importanza grande e 
quasi esclusiva che gli vollero attribuire Monon e DeLaceNIERE e dopo di loro la 
massima parte degli autori. 

Sono invece da tenersi in conto i diverticoli congeniti e la forma congeni- 
tamente asimmetrica della vescica, e anche più le alterazioni di forma che av- 
vengono secondariamente dietro condizioni patologiche varie delle vie urinarie 
inferiori, sopratutto della prostata e dell’uretra, che possono limitarsi ad una 
semplice asimmetria laterale nel riempimento dell'organo o a formazione di di- 
verticoli o cellule vescicali, specialmente in quei punti in cui congenitamente o 
no esistano deficienze nella tunica media. 
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Tutti questi momenti sono favoriti dalla formazione di aderenze parziali della 
parete vescicale, tutt'altro che rare nelle condizioni patologiche sopra accennate. 

La stessa etiologia hanno i ciatoceli paraperitoneali, in cui la prima ad er- 
niarsi è stata la vescica, e che senza dubbio esistono. In questo caso hanno 
specialmente importanza le aderenze già accennate per le ernie extraperitoneali. 

Come risulta dalla terza serie delle mie osservazioni sul cadavere, ed in parte 
anche dalla seconda, formatosi il cistocele primitivo extraperitoneale, se il peri- 
toneo vicino aderisce alla vescica, la plica di riflessione laterale si presenta come 
un vero cul di sacco all’esterno e in avanti della porzione di vescica erniata, si 
viene a costituire cioè un vero e proprio primo grado di ernia, in cui possono 
immettersi anse intestinali od omento, e svilupparsi poi variamente. 

Ma esistono anche, e forse sono la maggior parte di questa varietà, delle 
ernie paraperitoneali della vescica secondarie, e in questi casi il momento più 
importante è dato dalla trazione di un sacco erniario preesistente, specialmente 
quando aderenze flogistiche parziali si siano stabilite da quel lato della vescica. 
A questo deve certamente sempre unirsi un grado maggiore o minore di disten- 
sione vescicale con assottigliamento delle pareti, e talora la forma asimmetrica 0 
la costituzione di diverticoli o cellule vescicali. E lo provano oltre le mie ricerche 

| sul cadavere, sopratutto la frequenza di questa varietà di cistocele nelle ernie 
recidive, e il così detto cistocele operatorio. 

Per le ernie intraperitoneali infine, che sono molto rare, è necessario che 
esista una mobilità grandissima, quasi direi eccezionale della vescica, accompa- 
gnata a forte distensione e flaccidezza delle pareti; e in questo caso il mecca- 
nismo più logico di produzione è quello di aderenze della porzione alta dell’or- 
gano e specialmente dell’apice col contenuto intestinale od omentale dell'ernia, 
che traendo tendano a rovesciare la vescica e la capovolgano, facendola entrare 
nel sacco colla sua porzione rivestita completamente dalla sierosa. 
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Nell’intervento sopra il rachide, due fatti principalissimi hanno costante- 
mente preoccupato la mente dei chirurghi: la statica, ossia il mantenimento del- 
l'equilibrio del tronco, e la compressione tardiva del midollo spinale per il tes- 
suto di nuova formazione, cioè a dire, per il tessuto di cicatrice che si può avere 
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in seguito all’intervento operatorio; fatti, 1 quali sono stati i suggeritori di tutti 
i varii metodi di laminectomia temporanea od osteoplastica che attualmente pos- 
sediamo nella medicina operatoria della colonna vertebrale. Se non che, per 
quanto sia stato fatto, per quanti processi siano stati immaginati, alcuni vera- 
mente belli e addirittura ideali, siamo ancora ben lungi dal poter affermare, di 
avere raggiunto completamente lo intento; stanteché non vi è uno solo di tali 
processi, che, nello stesso tempo che guarentisca la statica, ponga al sicuro il 
midollo spinale da una possibile compressione in un tempo più o meno remoto 
per il tessuto di cicatrice; e, se qualcuno di questi processi, in qualche maniera, 
troviamo che si avvicini a tali desideratum, egli è di così difficile esecuzione, e 
di così poca sicurezza per la integrità del midollo durante l’atto operativo, che 
vale la pena che il chirurgo non si accinga mai a metterlo in pratica. In base a 
queste riflessioni, mi permetto di sottoporre oggi alla considerazione dei chirurghi, 
un metodo di laminectomia temporanea da me ideato, unitamente all’istrumen- 
tazione all'uopo immaginata; metodo operativo il quale, mentre ha per obbiettivo 
di non compromettere la statica della colonna vertebrale, ha altresì quello di 
evitare l'alterazione della funzionalità del midollo, per costrizione da tessuto di 
cicatrice o da esuberanza di tessuto osseo neoformatisi dopo l'operazione. 


i 
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Prima che io passi alla descrizione del metodo e degli istrumenti all’uopo 
ideati; voglio dire qualche cosa dei processi dell’OLLier, dell’ Urran e del 
CaviccHia, i quali senza dubbio, sono i migliori metodi che abbiamo per l’inter- 
vento sopra la colonna vertebrale, quantunque, come si dirà, non siano privi di 
inconvenienti. 

L'OLLIER scrive: « L’incisione cutanea seguendo la linea mediana, deve essere 
laterale relativamente alla linea delle apofisi spinose per poterle denudare con 
sicurezza da una parte e dall'altra con 1 rivestimenti periosteo e legamentoso 
(legamento sopraspinòso) di tutti i tessuti fibrosi e muscolari che uniscono fra 
loro le apofisi spinose e che serviranno più tardi per ricostruire la struttura 
della regione. Si denudano così le apofisi spinose e le lamine che vengono poste 
allo scoperto sino alle apofisi trasverse e al di là, se si vuole fare giungere la 
resezione fino alla costa corrisponderte. La incisione delle parti molli essendo 
stata fatta da un lato della linea delle apofisi spinose lungo il legamento sopra- 
spinoso, si respinge dal lato opposto questo legamento e il periostio che ricuopre 
l'estremità libera delle apofisi. Si distaccano questi tessuti fibrosi, con un coltello, 
se non si vuole conservare tutto il rivestimento fibroso, e con uno stacca tendini 
ben tagliente se si cerca di ricostituire la regione in tutta la sua solidità. Si 
contorna così con lo stacca tendini la cresta delle apofisi e si respinge dall'altro 
lato tutta la massa dei tessuti fibrosi sopra e sottospinosi con le masse muscolari. 
Questa corda fibrosa sopraspinosa continuando con la aponevrosi della massa 
sacro-lombare sarà utilissima per la solidità della colonna, per l'inserzione dei 
muscoli. Si può anche denudando i margini delle apofisi spinose, staccare tutti 
1 tessuti interspinosi (muscoli e legamenti), in modo da conservare assolutamente 
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tutto l'apparecchio legamentoso della colonna vertebrale, se si crede conve- 
niente. Le vertebre si vedono allora nel fondo della ferita completamente denu- 
date. Operando intal guisa si possono così conservare i legamenti gialli che 
vengono separati con lo stacca tendini prima di fare la resezione degli archi. 
Il periostio della faccia anteriore delle lamine è talmente sottile che non si può 
pensare a distaccarlo. Riassumendo, se adoperiamo lo stacca tendini si possono 
conservare tutte le parti ‘fibrose del canale, o quasi tutte, e preparare così la 
ricostituzione di uno strato resistente, osteo-fibroso che proteggerà il midollo 
dalle pressioni esterne » (1). 

Come si vede, questo processo è tutto sotto-periosteo, però anche quando è 
praticato con l'ideale esattezza enunciata dall'autore, ciò che è ben lungi dallo 
avverarsi, per i fatti cui ora sarà accennato; rimane sempre un processo che 
non pone al sicuro, né dal punto di vista della statica, né da quello di una 
possibile costrizione e compressione midollare secondarie o per il tessuto di ci- 
catrice o per l’esuberante ed irregolare produzione ossea dal periostio residuale. 
Infatti la difficoltà di eseguire l'allontanamento del periostio dalle superfici ossee 
delle spine e delle lamine, è facile comprenderla, allorquando si pensa al persi- 
stente e continuo gemizio sanguigno che si ha tutte le volte che vengono incise 
le abbondanti masse muscolari che sono localizzate a destra ed a sinistra delle 
apofisi spinose delle vertebre; gemizio sanguigno, che interdice all'operatore di 
poter agire con quella franchezza ed esattezza che sono necessarie in processi di 
tal fatta. Nè il tamponamento e l'intervento in secondo tempo, pone al sicuro 
dal gemizio, stanteché è sufficiente, che il sangue si affacci in pochissima quan- 
tità perchè il processo dell’OLLiER, in causa della profondità, in cui siamo co- 
stretti ad operare, non possa più essere eseguito con quella esattezza richiesta. 
Ma ammesso anche, che con un procedimento qualsiasi, noi si giunga ad otte- 
nere ischemia completa del campo operativo, sul serio che noi crediamo di poter 
riuscire a denudare completamente le ossa dal loro periostio con quella precisione 
che sarebbe necessaria per il metodo sotto-periosteo, allorquando siamo costretti 
di operare sopra parti site così profondamente, come sono le lamine e le apofisi 
trasverse vertebrali; e ciò specialmente quando il nostro intervento è stato ap- 
portato sopra la porzione dorsale inferiore o sopra la porzione lombare dove le 
masse muscolari sono straordinariamente abbondanti? Queste due considerazioni 
se anche non si voglia aggiungere la straordinaria difficoltà di distaccare senza 
lederlo il ligamento sopra-spinoso dalle rispettive apofisi, sono più che bastevoli 
per dimostrarci la quasi assoluta impossibilità dell'esecuzione del processo sotto- 
periosteo, così come è stato descritto dall’OLLIER. 

Ma se il processo dell’Ollier non è pratico per ciò che si è detto, non è 
neanche consigliabile per i fatti cui ora accenneremo. E in primo luogo, questo 
processo non pone affatto al sicuro la statica della colonna vertebrale, poichè 
mentre distrugge i legamenti interspinosi, dall'altro canto compromette la soli- 
dità del legamento sopraspinoso che è uno dei più importanti coadiutori del man- 


(1) OLuiER. Traité des Résections. Paris, Masson éditeur, 1871. 
@ 





64 IL POLICLINICO 





tenimento dell'equilibrio del, rachide. Inoltre la statica, anche se tutti i lega- 
menti venissero conservati, rimane sempre pericolante fino a tanto che non in- 
terviene la neoformazione del tessuto osseo per la proliferazione del periostio 
residuale, e ciò senza contare la possibilità di una mancata riproduzione ossea, 
il che interviene con abbastanza frequenza, o di un mancato consolidamento 
del tessuto osseo neoformato, fatto possibilissimo ad accadere, specialmente al- 
lorquando siamo di fronte a organismi il cui sistema nervoso è leso od indebolito 
in qualche maniera. 

Il processo dell’Ollier, nel caso poi che la neoformazione ossea si verifichi, 
ciò che è singolarmente raro, come gli esempi clinici non mancano di dimo: 
strarci, è anche pericoloso per la compressione che può subire il midollo spi- 
nale in seguito ad un’irregolare ed esagerata neoformazione di osso che si ef- 
fettua nel periostio rachideo abbandonato senza alcun sostegno su cui possa 
modellarsi per la riproduzione delle lamine e delle apofisi mancanti. Infatti il 
Browx-Stovarn, il Dupuy e l’OLLiER videro negli animali, che la riproduzione 
degli archi e delle lamine midollari è possibile, ma che lamine ed archi non 
sono mai analoghi morfologicamente a quelli estirpati. Il Dupuy dice: « Ho molte 
volte osservata la riproduzione di archi vertebrali nei gatti e nei piccioni, ma 
giammai si hanno pezzi analoghi a quelli estirpati, invece si ha un guscio osseo 
che unisce la vertebra che sta al disopra con quella che sta al disotto della estir- 
pata. Lo spessore di questo guscio è per il solito maggiore delle ossa estirpate. 
La faccia interna del canale è completamente ossea, il suo calibro più largo 
e la dura madre è frequentemente aderente al nuovo osso » (1). 

Ma se questa testimonianza non bastasse per provare il pericolo cui può 
soggiacere il midollo per le esuberanti ed irregolari produzioni ossee da un pe- 
riostio abbandonato a sè stesso e non guidato da un modello qualsiasi, citiamo 
il seguente passo dell’OrLier: « Tutto si modifica, periostio, legamenti, e la co- 
lonna si anchilosa più o meno. In taluni soggetti anche per questo solo che il 
periostio è molto più aderente alle parti molli periferiche che all’osso sottostante, 
nel periodo di accrescimento si constata questa ossificazione esuberante, anche 
quando si sia presa cura di fare una resezione sottoperiostea. Noi abbiamo nella 
nostra raccolta un bell'esempio donato da Browy-Séauarp, Nell’adulto è proba- 
bile che non si osserverà la ricostituzione delle lamine ad un grado sufficiente 
per chiudere il canale rachidiano con una parete completamente rigida. Questo 
sarà d’altronde un risultato favorevole, perchè non vi sarà così pericolo del ri- 
torno di una compressione, nel caso che il midollo compresso da sporgenze ossee 
dei corpi vertebrali, non può trovare che posteriormente il posto che gli manca. 
Le prominenze delle apofisi spinose e trasverse possono riprodursi in parte, ma 
con una forma differente per le contrazioni che esercitano i muscoli che s’inse- 
riscono su queste apofisi. Se il periostio è stato conservato l’ossificazione nuova 
si presenta sotto la forma di prolungamenti apofisari inclinati nella direzione 
delle contrazioni muscolari » (2). 





(1) Dvevy. Archives of scientifie and practical modicine of New-York, 1673. 
(2) Outer. Traité des Résections, Paris, Masson éditeur, vol. IL 1801. 
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Le testimonianze citate sono più che bastevoli per corroborare il nostro as- 
serto; da esse infatti si apprende: che tutte le volte che le lamine e le apofisi 
sono asportate conservando il periostio, le lamine e le apofisi che si rigenerano, 
non solo non possiedono la forma primitiva, ma esse sono più voluminose e più 
grosse delle lamine e delle apofisi estirpate; inoltre lamine ed apofisi assumono 
una forma irregolare per cui si fondono fra loro restringendo il canale midollare 
e nello stesso tempo prendono una posizione viziata ed una direzione diversa 
dalla normale in causa delle contrazioni esercitate dai muscoli, posizione e dire- 
zione che possono esercitare un’azione di non lieve importanza sopra il midollo 
spinale. Che ciò sia avvenuto nell'uomo non sappiamo, poichè riproduzione di 
lamine e di apofisi in seguito ad asportazioni per intervento chirurgico non si 
conoscono, se si ecce‘tuino tre casi riferiti dal Ciipau.T (1), i quali dimostrano: 
che tutte le volte che nell'uomo si procede all’estirpazione sotto-periostea delle 
lamine e delle apofisi, la loro riproduzione, se ha luogo, il che eccezionalmente 
accade, si fa costantemente in modo anormale e tale da fare giustamente temere 
la possibile compressione del midollo spinale. Riassumendo possiamo dire adunque: 
che il processo di Ollier, mentre non è pratico, essendo di esecuzione difficilis- 
sima, è altresì pericoloso, e perchè non provvede alla statica della colonna verte- 
brale perchè la ‘riproduzione ossea nell'adulto il più delle volte non ha luogo, 
e perchè se talvolta questa riproduzione interviene, come gli esperimenti inse- 
segnano, si fa in modo così anormale da non guarentire il midollo né da una 
possibile compressione per il tessuto osseo neoformatosi dal periostio residuale, 
nè da quella di un esuberante produzione connettivale. 

E vengo ai processi di Dawsarn (2), URBAN (8) e Piatt. Il processo di questi 
autori si può stimare un identico processo, che differisce semplicemente nella forma 
del lembo osteo-periosteo-muscolo-cutaneo. Il DAwBARN infatti forma due lembi, 
l'uno superiore, l’altro inferiore, per mezzo di una incisione ad H, nel cui spessore 
comprende gli archi vertebrali successivamente resecati, in corrispondenza dei loro 
attacchi ai corpi vertebrali; mentre UrBan e Pratt danno al loro lembo la forma 
ad U. L’Ursan descrive così la sua operazione: « Io faccio due incisioni parallele 
alla linea delle apofisi spinose e poste a tre cm. di distanza da questa linea. A 
tre o quattro altezze della vertebra posta al disopra o al disotto della sede del 
male, le estremità di queste due incisioni sono riunite da una terza incisione 
trasversale, passante fra due apofisi spinose. Le incisioni attraverso le parti molli 
conducono quasi alle apofisi trasverse e fino a un arco. Gli archi sono allora se- 
zionati a livello dei loro attacchi ai corpi vertebrali. Soltanto il primo arco tagliato 
lo è in prossimità dell’apofisi spinosa, poichè è facile, in questo momento della 
operazione, ferire il midollo o le radici. Gli archi così rimangono ampiamente 
aderenti al lembo, e ciascuno sarà successivamente, prima che venga reciso il 
seguente, sollevato completamente con una pinza da ossa o con un elevatore, in 
modo da avere costantemente sotto agli occhi il campo di operazione. Una volta 





(1) ChiratLT. Etudes de Chirurgie médullaire. Paris, Felix Alcan éditeur, 1895. 
(2) DAWBARN. A successful case of spinal resection. New-York Medical Journal, 1889. 
(3) UrBAN. Ueber operative Eingriffe bei Compression des Ritckenmarks durch Verschiebung 
der W.rbelkòrper. Verh. d. Deutsche Ges. fiir Chirurgie, XXI Congresso, 1892. 
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terminato l’intervento, sia da parte del midollo che delle lesioni ossee, il lembo 
si abbassa e si fissa. Nelle resezioni che si praticano sopra le vertebre lombari 
o sopra le ultime tre dorsali, si praticherà di preferenza la incisione trasversale 
al disopra della lesione, e al di sotto la si farà se si tratta delle vertebre cervicali 
o delle nove prime vertebre dorsali, di cui le apofisi spinose si ricuoprono dal- 
l'alto al basso. Nella regione lombare si dia la preferenza alle pinze ossivore; 
nel collo e nel torace alla sega a catena. Dopo l'apertura del canale, si conduce 
la sega attraverso lo spazio intervertebrale il più prossimo e si sega. A. livello 
delle parti malate, il passaggio dell’istrumento non sarà sempre possibile e in 
tal caso bisogna ricorrere alle pinze ossivore ». 

Il CuipauLt in quanto al processo di resezione osteoplastica suggerito da 
Dawharn e Ursan osserva: « Che non soltanto i processi di DawBaRN e Urnan 
sono difficili e traumatizzanti, ma sono anche inutili per assicurare la restaura- 
zione della parete posteriore della colonna vertebrale » (1). Il giudizio del Chi. 
PAULT ci sembra esatto solo in parte; stantechè, se non fosse la grande difficoltà 
di esecuzione di tale processo ed il suo pericolo indiscutibile, non esiteremmo 
un momento a considerarlo quale processo ideale. Il processo di URBAN è peri- 
coloso per ciò: che è inconcepibile la resezione degli archi nel modo come l’autore 
suggerisce, senza che il midollo spinale sia leso in qualche maniera. Infatti come 
è mai possibile, senza che il midollo spinale o le radici che ne emanano vengano 
lesi, che si possa introdurre una sega a catena fra gli spazi interlaminari che 
esistono fra l'arco di due vertebre; e quando anche cid fosse possibile per qualche 
porzione del rachide, non è mai possibile in tutte le regioni. Avendo presente la 
disposizione delle vertebre nelle varie regioni del rachide, si comprenderà di 
leggeri che l'introduzione di una sega a catena fra arco ed arco, se non è addi- 
rittura impossibile, è per lo meno difficilissima, e se questa possibilità si può in 
qualche modo concepire per la regione lombare, ove gli archi lasciano abbastanza 
spazio fra l'uno e l’altro, lo è addirittura impossibile nella regione dorsale, ove 
questi archi sono ravvicinati al punto che fra l’uno e l’altro non esiste alcuno spazio. 
Inoltre l'introduzione di una sega a catena, così alla cieca. come l’autore dice, 
non può in alcun modo salvaguardare il midollo o le radici da un possibile 
trauma inferto dall'atto operativo. Se questa difficoltà e questo pericolo non esi- 
stessero nel processo di Dawsarx e URBAN, questa operazione potrebbe estimarsi 
una delle migliori, poichè, che che ne dica lo CHipAuLT, non è vero che la rico- 
stituzione della parete posteriore del rachide non possa avere luogo. Questa rico- 
stituzione anzi dovrebbe avere luogo, nel modo istesso che noi vediamo avvenire 
per le fratture, cioè a dire per callo osseo. Aggiungo di più, che nel processo 
suggerito da Dawsarn e URBAN, più difficilmente potrà lamentarsi l'inconveniente 
avvertito nel processo Ollier, quello cioè di una neoformazione ossea irregolare 
ed esagerata che può finire per comprimere dannosamente il midollo, poichè qui 
non abbiamo l’asportazione sottoperiostea delle lamine e perciò il periostio non 
si accartoccia e rimane così alla mercè delle contrazioni muscolari che gli con- 





(1) CHipavLt. Chirurgie opératoire du système nerveux. Paris, Rueff et C., édi- 
teurs, 1895. 
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feriscono una posizione che fisiologicamente non esiste. Per queste considerazioni 
credo, che ove il processo di DAwsarn e Ursan fosse di facile esecuzione e non 
pericoloso per i traumatismi che possono essere inferti al midollo ed alle radici, 
sì potrebbe considerare come il processo ideale di laminectomia osteoplastica. 

Un terzo processo di laminectomia osteoplastica, e che è stato per la prima 
volta eseguito sull'uomo dal prot. Durante, è quello proposto dal Caviccuia (1). 
In questo l’autore conserva intatto il legamento sopraspinoso a cui lascia aderenti 
le apofisi spinose e procede all’asportazione sotto-periostea degli archi. Nel processo 
del CaviccHia troviamo quindi combinato il processo dell’OLiLIER a quello del- 
l'Ursan. Il CaviccHia infatti procede così: fa un'incisione di 14 a 16 cent. sopra 
la linea mediana lungo le apofisi spinose della regione ove si deve fare la lami- 
nectomia che interessa solo la cute ed il sottocutaneo; allora divaricati alquanto 
i margini, incide a 1 cm. ovvero | */, cm. di distanza dalle apofisi spinose l’apo- 
nevrosi e i muscoli superficiali e profondi, fino a giungere a livello degli archi ver- 
tebrali. Ciò fatto per mezzo di due larghi uncini si tengono spostate le masse musco- 
lari dalle apofisi spinose e queste ultime vengono resecate dal loro punto di attacco 
alle lamine vertebrali per mezzo di una speciale pinza osteotoma dallo stesso Cavic- 
cula ideata, lasciandole così aderenti al legamento sopraspinoso. Si ha così un lembo 
a forma di ponte che si trova in continuazione con le sue estremità agli altri 
tessuti e che può essere spostato da un lato o dall’altro per via di speciali diva- 
ricatori. Ciò fatto distacca il periostio dalle lamine da asportarsi nonche il periostio 
che cuopre i legamenti gialli e reseca gli archi vertebrali adoperando la sgorbia. 

Osserva il Caviccnia che anche quando si vogliono asportare solo due o tre 
lamine il numero delle apofisi spinose da troncare non può essere mai inferiore 
a quello di quattro, perchè agendo diversamente lo spostamento del lembo osteo- 
periosteo-muscolo-legamentoso riesce difficilissimo se non addirittura impossibile. 

Il processo del Cavicchia evidentemente è molto ingegnoso e se non risponde 
completamente a tutti gli obbiettivi che ciascun chirurgo deve avere nel prati- 
care una laminectomia, non possiamo negare però come esso abbia due pregi: 
quello di essere di facilissima esecuzione e quello di non compromettere la statica 
della colonna vertebrale. A questo processo però, in quanto si riferisce a ciò che 
in secondo tempo può intervenire specialmente per la neoformazione di tessuti 
cicatriziali, possiamo dire: che non pone affatto al sicuro, da una possibile costri- 
zione e compressione del midollo o delle radici in secondo ter po, per esagerata 
produzione connettivale. E la verità del nostro asserto viene dimostrata da 
‘ quanto ha riscontrato il Durante, nella seconda laminectomia, fatta in quel 
medesimo individuo che prima era stato laminectomizzato col metodo Cavicchia. 
Il Durante infatti ha riscontrato nella seconda laminectomia, eseguita ottantasei 
giorni dopo la prima, abbondante produzione di connettivo che faceva aderire 
la dura che avvolgeva il midollo e le radici alle superfici delle apofisi spinosa resecate 
ed ai muscoli che avevano preso il posto degli archi. 





(1) CaviccHIA. Za chirargia spinale nelle lesioni tranmatiche. Studio sperimentale di un 
nuoro metodo operatorio. Per il XXV anno dell’insegnamento chirurgico di FRAncESCO Dv- 
RANTE nell'Università di Roma, Roma, Società Editrice Dante Alighieri, 1898. 
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Ciò premesso eccomi alla descrizione degli istrumenti ideati per rendere 
facile l’esecuzione del processo di laminectomia osteoplastica che propongo. Gli 
istrumenti furono costruiti nelle rinomate officine del mio amico il cav. E. Ixver- 
nizzi sopra miei modelli e sono: un laminoclaste, una sega laminotoma, una pinza 
laminovora, una pinza spostapofisi, un divaricatore, un perforatore ed una fresia. 


68 IL POLICLINICO 





* 
we 





Fic. 1. — Laminoclasto chiuso. 
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Il laminoclaste (fig. 162), come il nome nettamente indica, ha per officio di 
sezionare le lamine o gli archi vertebrali in modo da potersi poi riadattare in 
posto. Questo istrumento si compone di un blocco rettangolare di acciaio f, in 


Cod 





Fic. 2. — Laminoclaste aperto. uni 
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cul sono incavati tre fori, di cui: il medio, serve per il passaggio di una vite c 
che viene mossa da una chiave d, mentre i due posti alle estremità, servono per 
dare passaggio e fissare solidamente due aste rotonde d e b’ fra loro parallele e 
‘le quali servono da guide ai due blocchi di acciaio rettangolari a ed a’, posti da 
ung parte e dall'altra del blocco mediano e ciascuno ricurvo inferiormente e 
terminante in un coltello. Questi due blocchi rettangolari muniti di coltelli si 
muovono sopra le due guide e all’innanzi e all’indietro per mezzo della vite c, 
il cui passo è scavato nei due lati destro e sinistro inversamente, cioè a dire 
da una parte il passo decorre da destra a sinistra e da un’altra da sinistra a 
destra. Gli anzidetti blocchi rettangolari hanno l'estremità inferiore ricurva in 
modo, che essi, quando sono completamente addossati al blocco mediano, possono 
venire in contatto col loro margine interno tagliente g e g' la cui estremità è 





Fio. 3. — Sega laminotoma. 
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mente dall’avanti all’indietro, e deve segare incompletamente un arco alla volta. 
Il manico di questa sega è conformato in modo che può essere nello stesso tempo 
tenuto da ambedue le mani. 

La pinza laminovora (fig. 4) ha per iscopo di intaccare i margini delle la- 
mine per aprire un varco all’adattamento delle estremità taglienti del lamino - 
claste affinchè questo istrumento possa agire incidendo la lamina. Questa pinza 
si compone di due robuste branche adattate in modo che le loro estremità al- 
lorquando sono in azione penetrano l’una nell’altra. La branca inferiore di questa 
pinza. o branca maschio, termina a becco che s'impegna negli spazi esistenti fra 
lamina e lamina, insinuandosi fin sotto l’arco fra dura madre ed osso. Il becco 
di questa branca inferiore agisce come leva, sollevando il frammento osseo che 
viene inciso dalla estremità incidente della branca femmina dell’istrumento. Al- 
lorquando non si vogliono conservare le lamine, questa pinza è utilissima per 
la rapidità con cui agisce, distruggendo gli archi senza determinare alcuna scossa 
ed alcuna lesione al midollo. Perchè si abbia un'idea della rapidità con cui 
questa pinza intacca le lamine, è sufficiente che io dica che con questo istrumento 
81 possono distruggere in 15 minuti da una parte e dall'altra tutt gli archi esistenti 
nella colonna vertebrale di un cane. Questa pinza laminovora si può considerare 
una modificazione del laminotomo del Montenovesi. 

La pinza spostapofisi (fig. 6 e 6) è destinata a tenere saldamente fra le sue branche 

le apofisi spinose rimaste aderenti alle lamine resecate ed a spostarle, sia a de- 
| stra che a sinistra, allo scopo di permettere la esplorazione del midollo per entro 
il canale rachidiano. Questa è una robustissima pinza a T di cui il piede risul- 
tante da due aste insieme articolate, è di circa 30 centimetri di lunghezza, mentre 
le due branche orizzontali che sono destinate a rattenere solidamente le apofisi 
spinose, hanno una lunghezza di 12 centimetri ed una larghezza di 6. Tali la- 
mine orizzontali sono situate in modo, che, sopra le apofisi, non possono adat- 
tarsi che soltanto col loro margine inferiore, rimanendo anche quando hanno 
imprigionato in mezzo le apofisi resecate, superiormente divaricate, per evitare 
la contusione dei muscoli e delle aponevrosi che si lasciano aderenti alle apofisi 
spinose per la ricostituzione delle parti dopo finito l’atto operativo. 

Finalmente il divaricatore ha un doppio officio, quello di tenere allontanati 
i muscoli resecati, per lasciare sufficiente spazio nella breccia alla resezione 
degli archi, e poscia per permettere che si esplori facilmente il canale rachi- 
diano, e quello di impedire colla forte pressione sopra i muscoli resecati che 
questi diano sangue. ll divaricatore è costituito da una lamina metallica rete 
tangolare, larga 6 centimetri e lunga 12, e munita di un robusto manico. La 
lamina è leggermente concava ed ha il margine inferiore ripiegato ad angolo 
retto, in modo da potersi bene adattare sotto i muscoli resecati e da non sfuggire 
durante la trazione. Nella concavità di questa lamina si adatta della garza ri- 
piegata più volte su sè stessa in modo da formare un cuscinetto, garza che 
allorquando il divaricatore è in funzione, viene con forza premuta contro i mu- 
scoli sanguinanti, ottenendosi in tal modo l'emostasi completa. 
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Con questi istrumenti mi fu agevole la esecuzione del seguente atto opera- 
tivo: 
Primo tempo. Incisione delle parti molli e scopertura degli archi vertebrali. — Si 
pratica un'incisione di 18 a 20 o 22 centimetri lungo le apofisi spinose e perfetta- 





Fic. 5. — Pinza spostapofisi. 


(73) 


74 IL POLICLINICO i 





mente sulla linea mediana in quella regione della colonna vertebrale, dove deve 
essere effettuata la laminectomia e che interessi la cute ed il pannicolo adiposo 
sottocutaneo. Allora si divaricano leggermente i margini dell'incisione cutanea 
e con un robusto coltello si incidono a tutto spessore fino a livello degli archi 
vertebrali da una parte e dall'altra delle apofisi spinose e ad una distanza di 
1 centimetro o 1 centimetro e ‘/, da queste, l’aponevrosi ed i muscoli della regione, 





Fig. 6. — Pinza spostapofisi. 
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che sono: il M. trapezius e i MM. splenius capitis et colli, romboideus major et minor 
© serratus posticus superior, non che le due lamine :superficiale e profonda della 
fascia lumbo-dorsalis, se si opera nelle regioni cervicali e nella prima metà della 
regione dorsale; e la fascia lumbo-dorsalis, lamina superficiale e profonda, ei MM. 
serratus posticus superior, erector trunci e multifidus spinae se si opera nella se- 
conda metà della regione dorsale, non che nella regione lombare. Ciò fatto, con 
uno stacca periostio si allontana questa membrana dalle lamine che devono 
essere resecate e si tengono divaricati i muscoli incisi col divaricatore, avendo 
avuto cura, prima di applicare questo istrumento, di insinuare fra i labbri della 
ferita un cuscinetto di garza, il quale ha per officio di frenare il gemizio san- 
guigno. Ottenuta l'emostasi con questo mezzo e colla legatura di qualche vaso 
alquanto voluminoso, si procede alla sezione degli archi vertebrali, che costituisce 
il secondo tempo dell’operazione. 


Seconno rempo. Sezione delle lamine. — Il secondo tempo dell'operazione è 
veramente indaginoso e varia a seconda che la laminectomia è praticata in questa 
o in quell'altra porzione del rachide. Infatti, dovendo la resezione delle lamine 
effettuarsi col laminoclaste, sia allo scopo di avere la sezione ossea netta e tale 
da permettere dopo esplorato il midollo la completa ricostituzione delle parti, sia 
allo scopo di evitare lo scalpello ed il maglio, il cui uso, tanto sul cranio, quanto 
sulla colonna vertebrale, per gli scuotimenti che determina, non è mai innocuo; 
è mestieri che le punte taglienti di quest’ istrumento possano essere impegnate 
fra le rispettive lamine, il che non è possibile senza una preparazione prelimi- 
nare, che nella sola regione lombare. Se si vogliono infatti resecare le lamine 
delle vertebre lombari, le punte taglienti del laminoclaste si riesce ad insinuarle 
fra lamina e lamina, perchè noi sappiamo, per la disposizione anatomica di questa 
porzione del rachide, come esistano degli spazi abbastanza ampii fra gli archi 
delle singole vertebre; se noi però vogliamo procedere alla resezione degli archi 
delle vertebre dorsali o cervicali, noi siamo costretti, prima di mettere in fun- 
zione il laminoclaste, di scavare dei fori fra lamina e lamina per l'adattamento 
delle punte dell’istrumento, dal momento che non intercedono spazi fra le lamine 
delle vertebre dorsali e quelle delle vertebre cervicali. Ed è precisamente la pre- 
parazione di questi fori e l'ampliamento degli spazi già esistenti, che sono i mo- 
menti veramente indaginosi in questo secondo tempo dell'operazione. 

In quanto all'ampliamento degli spazi interlaminari già esistenti fra i sin- 
goli archi delle vertebre lombari, già abbiamo detto che, all’uopo, ci è più che 
sufficiente la pinza laminovora; se però noi dobbiamo procedere alla escavazione 
di fori fra le singole lamine delle vertebre dorsali o cervicali, in questo caso la 
pinza è poco utile e noi siamo costretti di ricorrere senz'altro al trapano. Ope- 
rando sulla regione cervicale o dorsale io pratico i fori non fra lamina e lamina, 
ma fra ogni due lamine, in modo che ogni due fori limitino non già un solo 
arco vertebrale, ma due. Per l’escavazione dei fori uso un perforatore ed una 
fresia di mio modello. Col perforatore pratico fra due lamine un foro in forma 
conica, che a sua volta viene ampliato con la fresia e trasformato da conico in 
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cilindro-sferico. La fresia è anch’essa cilindro-sferica, è di 6 mm. di diametro ed 
è utilissima poichè con essa si è sicuri di non ferire in alcun modo la dura madre, 
anche se questa è molto tesa. Quest’istrumento, infatti, essendo tagliente solo con 
le sue parti laterali, respinge avanti a sè la dura madre senza ferirla, inoltre 
la fresia non può mai spingersi d'un tratto nel canale rachideo venendo soste- 
nuta dai margini del fondo dell’orifizio che essa ha allargato; e in questo modo siamo 
anche sicuri di non giungere mai a ledere il midollo spinale, che con facilità po- 
trebbe venire schiacciato da un brusco scivolamento della fresia nel caso che questa 
non trovasse ostacolo, come si è detto, nei bordi del fondo dell’orifizio scavato. 

Una volta scavati i fori si mette in azione il laminoclaste. A mezzo della 
chiave d che mette in azione la vite c, si avvicinano i due blocchi rettangolari 
a ed a’ in modo che i loro due margini taglienti g e g' abbiano l’uno dall’altro 
una distanza eguale a quella che esiste frai due fori. Ciò fatto si insinuano 
questi margini taglienti nei fori scavati nell’osso e a mezzo della chiave si mette 
in moto la vite la quale fa penetrare con forza i taglienti nello spessore delle 
lamine che a loro volta vengono incise nettamente mano mano chei due taglienti 
si avvicinino l’uno all’altro. Quando i due taglienti sono sul punto di incontrarsi 
il fatto viene avvertito da uno scricchiolio che è l’annunzio che la scontinuità 
dell'osso si è completata. Allora si ritira lo strumento e si ripete la stessa ope- 
razione negli altri punti. Lo stesso meccanismo si adopera allorquando invece 
della regione cervicale o dorsale si vuole operare nella regione lombare: in questo 
caso, i taglienti del laminoclaste, anzichè nei fori artificialmente scavati, si im- 
pegnano negli spazi interlaminari che sono più che sufficienti per riceverli. Nel 
caso poi che l'ampiezza di questi spazi non fosse sufficiente, si potrà sempre 
ricorrere alla pinza laminovora per allargarli. 

La forza del laminoclaste è sufficientissima per incidere le lamine vertebrali; 
però qualche volta possiamo trovarci di fronte a lamine molto grosse oppure ad 
ossa molto dure, veramente eburneate; in questi casi, prima che si metta in fun- 
zione il laminoclaste, si deve usare la sega laminotoma, nel modo come avanti è 
stato detto, cioè sezionando per una metà o per i due terzi lo spessore delle lamine 
che devono essere incise, dopo di che si metterà in azione il laminoclaste. 


Terzo rempo. Spostamento laterale e sollevamento del lembo osteo - periosteo - 
muscolo - legamentoso. — Una volta sezionate dai due lati le lamine delle vertebre 
di quella porzione del rachide su cui si è voluto intervenire, noi abbiamo costi- 
tuito un lembo, risultante: dalle apofisi spinose intiere, aderenti in basso alle 
lamine ed ai legamenti gialli, in alto al legamento sopraspinoso o ai ligamenta 
apicum e nel mezzo ai legamenti interspinali. Questo lembo così formato e che 
si può chiamare osteo - periosteo - muscolo - legamentoso, rimane aderente tanto in 
alto quanto in basso, perciò il suo movimento non può essere che di lateralità. Il 
movimento di lateralità del lembo viene compiuto dalla pinza sposta-apofisi al- 
l'uopo fatta costruire. Qualche volta però, questo movimento di lateralità e di 
leggero sollevamento non può essere compiuto che molto limitatamente al punto 
che riesce impossibile l'esplorazione completa del canale rachideo; in tal caso, con 


(76) 


x 
a 


PROPOSTA DI UN NUOVO METODO DI LAMINECTOMIA TEMPORANEA, ECC. 





uno speciale coltello curvo, munito di bottone e con dorso molto grosso, si incide 
il lembo o in uno dei suoi capi, o nel suo mezzo. Praticata l'incisione si ottengono 
un lembo o due lembi, che si spostano con grande facilità in ogni senso e per- 
mettono una completa esplorazione del canale vertebrale la quale forma il quarto 
tempo dell’operazione. 


Quarto Tempo. Esplorazione del canale rachideo ed apertura della dura madre. 
— Scoperto il canale rachideo, appare allo sguardo il midollo spinale rivestito 
del suo involucro durale. Se nulla si trova all’esterno della dura che possa spie- 
gare i sintomi per cui si è intervenuto, si proceda all’incisione di questa che 
deve essere fatta così: con una sottile pinza a denti si pizzica la dura in corri- 
spondenza della linea mediana e la si solleva in forma di piccola piega che 
viene incisa con forbici smusse; indi si introduce nell’orifizio così praticato un 
tenotomo bottonato e si amplia l'incisione così in alto come in basso per l’esten- 
sione che si desidera. Coll’incisione della dura, abbiamo il midollo spinale allo 
scoperto e siamo in grado di compiere accuratamente la sua esplorazione e 
quella delle sue radici a colla quale termina il quarto tempo dell’operazione. 


Quinto TEMPO. Ricostituzione delle parti. — Praticata la sutura della dura 
madre, se il lembo non è stato inciso o nel mezzo od in uno dei suoi estremi, 
non si ha a fare altro che ricollocarlo in posto e procedere alla sutura dei mu- 
scoli e delle aponevrosi strato per strato allo scopo di evitare quanto sia possi- 
bile, gli spazi morti; se però il lembo è stato inciso in qualche punto in questo 
caso si rimedierà suturando le apofisi spinose o gli archi vertebrali con fili me- 
tallici, adoperando all'uopo il processo del CÒipauLT che consiste nella sutura di 
due lamine vicine tanto dall'una parte, quanto dall’altra. La sutura della cute si 
faccia con seta, dopo di che si fasci accuratamente l’infermo con bende sterili 
e gli si applichino fascie amidate in modo da ottenersi un solido corpetto e tale 
da non permettere lo spostamento delle parti. 


* 
ee 

Quest’atto operativo che ebbi a praticare quattro volte sul cadavere (una 
volta nella regione cervicale, una nella regione dorsale e due volte nella regione 
lombare) posso dire, che risponde esattamente allo scopo per il quale è stato 
ideato e non è per nulla difficile ad eseguirsi. Certamente, operando sulle 
regioni cervicale e dorsale, l'intervento riesce assai più indaginoso che nella re- 
gione lombare per i tatti cui si è accennato più innanzi; però anche in queste 
regioni colle fresie e coi perforatori si giunge a conseguire con sufficiente faci- 
lità la introduzione fra lamina e lamina dei coltelli del laminoclaste, che, come 
si sa, è il momento più difficile dell’operazione. [1 mio processo si fonda sullo 
stesso concetto di quello di Dawsarn e URBAN; e come nell'operazione di questi 
due autori, la ricostituzione delle parti deve accadere per callo osseo. 

Quantunque negli infermi con lesioni centrali o periferiche del sistema ner- 
voso, la produzione del callo ed il suo consolidamento non siano così facili, come 
numerose esperienze dimostrano, pur nondimeno, per quello che si è detto avanti, 
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sarà sempre più agevol cosa V’avere una consolidazione degli archi vertebrali 
resecati per callo osseo, che la riproduzione degli stessi per proliferazione del 
periostio in caso di asportazione; ed è in base a questo concetto che io credo che 
il processo di Dawsarn e Ursan come pure il mio non debbano essere rigettati. 

Se però il concetto a cui è informato il mio processo è identico a quello di 
Dawsarn e Ursan, la sua tecnica è ben diversa da quella suggerita dagli 
autori sullodati; tecnica la quale, mentre, come dicemmo, rende il processo di 
Dawparn e Urpan di quasi impossibile e pericolosa esecuzione, rende all’invece 
il mio di esecuzione relativamente facile e sopratutto di nessun pericolo per l’in- 
tegrità del midollo e delle radici. Infatti nella operazione che propongo, il lembo, 
quasi del tutto privo di muscoli, rimane solo costituito dalle apofisi spinose unite 
agli archi vertebrali ed ai legamenti sopraspinoso e interspinali, mentre nella 
operazione di Dawsarn e Ursan il lembo che ne risulta è ben differente dal mio 
poichè le apofisi spinose lungi dall'essere denudate rimangono all’ incontro nascoste 
nello spessore dei muscoli, i quali a loro volta si lasciano aderire alla cute Ora, 
appunto da questa diversità di forma dei due lembi e dalle parti che li costi- 
tuiscono dipendono: la mancanza di pericolo nel mio processo e la possibilità 
della sua esecuzione; e la impossibilità o quasi ed il pericolo nella esecuzione 
del processo di Dawnarn e Urban. 

In quanto all'indicazione di questo processo devo dire che esso può essere 
usato tutte quelle volte che la causa, sia essa infiammatoria, neoplastica o trau- 
matica, abbia lasciato integre le parti ossee, e perciò in tutti quei casi nei quali 
le lesioni risiedono esclusivamente nell’ interno del canale rachidiano come: emor- 
ragie intra- od extradurali, traumatiche o da altra causa, aderenze tra dura ed 
osso, 0 fra pia e dura dovute a relitti di pachi e leptomeningitidi circoscritte o 
diffuse, consecutive a traumi o a suppurazioni, tumori delle meningi e del midollo, 
granulomi, cisti idatidee, ecc. Allorquando però la lesione ha interessato le ossa 
questo processo non solo non deve prescegliersi ma si può dire addirittura che 
è ineseguibile. 

Nella esecuzione di questo processo sul vivente, l'operatore deve avere questi 
obbiettivi: la sufficiente apertura del rachide in modo da poter esplorare com- 
pletamente il midollo e la possibilità di richiuderlo ricostituendo completamente 
le parti scontinuate. Per arrivare al primo obbiettivo è indispensabile che il 
lembo possa essere spostato con facilità da una parte come dall'altra ed anche 
lussato in alto; ora ad ottenere ciò è necessario che almeno siano stati resecati 
da una parte e dall'altra gli archi di quattro vertebre; poichè con meno di quattro 
archi resecati non è possibile che il lembo sia reso spostabile a sufficienza per 
le necessità dell'operazione. 

Se però siamo di fronte a tessuti legamentosi poco estensibili come non di 
rado può intervenire, in tal caso la resezione di quattro archi non è sufficiente 
e bisogna resecarne cinque. Qualche volta finalmente, nonostante la resezione di 
cinque archi, la spostabilità necessaria del lembo non si ottiene e perciò come 
ultima ratio si ricorra alla scontinuità del lembo nel suo mezzo od in una delle 
sue estremità nel modo come innanzi è stato indicato. Per giungere al secondo 
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obbiettivo è mestieri che la sezione delle lamine sia stata fatta esattamente e 
leggermente obliqua dall'esterno verso l'interno e dall'alto verso il basso in 
modo da potersi ben adattare gli archi che rimangono aderenti alle apofisi spi- 
nose sopra quelli che restano uniti ai corpi vertebrali. Se non si ha l'avvertenza 
di sezionare gli archi obliquamente, il lembo potrebbe infossarsi nel canale mi- 
dollare, con pericolo di compressione del midollo. 

Finalmente, siccome questo processo viene usato in tutti quei casi di lesioni 
midollari che non sono consecutive a traumi, astrazion fatta dei casi di emor- 
ragie intra- ed extradurali che possono essere anche secondarie a traumi, è rac- 
comandabile il completamento di questa operazione, se mai l'emorragia dei mu- 
scoli resecati fosse troppo persistente, in secondo tempo. Dopo I incisione delle 
parti molli si faccia il tamponamento e trascorse 24 o 48 ore si proceda alla 
resezione degli archi ed all’esplorazione del midollo. Tutto ciò non solo non ar- 
reca aleun danno all’infermo, ma posso dire tornerà di giovamento perchè a 
norma di quanto sostiene il Cuaur.r (1), l'intervento in due o tre tempi nelle ope- 
razioni sul cranio e sul rachide è uno dei fattori principali del buon esito del- 
l'operazione. Il Cuiraurr infatti in 117 casi di chirurgia del sistema nervoso ope- 
rati nel 1898, dopo parlato dei risultati veramente splendidi ottenuti e doman- 
datosi quale sia la causa da attribuirsi all'assenza completa di incidenti o di 
accidenti nella sua statistica, risponde che il fenomeno proviene da due fatti: 
primo, dall’accuratezza nell’antisepsi da lui usata; secondo, dalla cura che egli 
prende di scindere tutti i suoi interventi gravi in due o tre tempi. Nell'anno di 
cui riferisce i risultati, egli osserva, che non si trova una craniectomia o una 
laminectomia che siano state eseguite in un tempo. Lo studio delle cifre sarà 
più che sufficiente per far comprendere come egli spinga lungi questo principio 
dappoichè i suoi 117 interventi hanno avuto necessità di 215 sedute operative. 
Questo modo di agire, egli dice, è laboriosissimo per il chirurgo e di molto pe- 
noso per il malato; però nella chirurgia nervosa questa maniera di fare è indi- 
spensabile ed essa sola permette di condurre a buon porto, senza tema di shock, 
gli interventi spesso tanto gravi di questa chirurgia. 

Roma, 13 settembre 1899, 


Ill. 


OSPEDALE DEI PELLEGRINI IN NAPOLI 


Trentadue casi di ferite penetranti curate con Vintervento 
per il Dott. FILIBERTO JACOBELLI 
Chirurgo ordinario dell'Ospedale dei Pellegrini, Assistente di Patologia e Propedeutica chirurgica in Napoli. 
Pubblico le storie di 32 casi d'intervento chirurgico per ferite penetranti 
in cavità, affinchè possano servire come piccolo contributo allo studio di 
lesioni, sulle quali si riaccendono controversie che parevano passate in 





(1) CineavLT. Ma statistiqne de chirurgie nerrense ponr l'année 1898. Travaux de Neu- 
rologie Chirurgicale, 1899. 
(9) 
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giudicato. Espongo le storie col maggior numero di dettagli possibile, 
proporzionatamente all'entità della lesione, perchè penso che in casi simili 
ogni circostanza debba essere valutata, se da essi si vuol trarre qualche 
corollario pratico e qualche norma direttiva. Nell'esercizio frettoloso del 
servizio di guardia possono incontrarsi osservazioni importanti, la cui 
conoscenza può riuscire di una certa utilità. 

Le storie sono le seguenti. 


TORACE. 
1. Ferita del pericardio e del pulmone: toracotomia. 


Buffardo Francesco, di anni 22, da Napoli, ricoverato il 14 maggio 1900. 

Venne trasportato all'ospedale in istato gravissimo: pallore estremo, 
sudore freddo sulla fronte, polso piccolo, aritmico, coscienza assente. Pre- 
sentava una ferita da punta e taglio al 3° spazio intercostale sinistro, 
linea mammillare, dalla quale usciva sangue continuamente. Per i sintomi 
di anemia grave e per l’aritmia del polso, giudicando imminente la morte 
e sospettando una ferita del cuore, intervenni immediatamente. A partire 
dalla ferita feci una incisione orizzontale fino allo sterno ed una verticale 
in alto fino al bordo superiore della 2* costola. Rovesciai in alto ed al- 
l’interno il lembo triangolare così scolpito. Resecai rapidamente la 3* e 
4* costola, sopra e sotto l’occhiello della ferita, da cui sgorgava il sangue 
copioso: assicuratomi con klàmmer dei margini dell’occhiello, lo dilatai 


in alto ed in basso. Dal cavo pleurico, nel quale era penetrata l'arma, 


venne fuori un’onda di sangue quivi raccolto: cercai di asciugare con 
pannilini di garza: vidi sotto il margine destro della pleura aperta, il pe- 
ricardio largamente aperto, in modo da permettere comodamente l’esplora- 
zione col dito: sentii la superficie del cuore liscia e senza lesioni di continuo. 

Siccome l’infermo perdeva i polsi, dovetti fermarmi, introdurre un panni- 
lino nella breccia pleurica e fare una trasfusione di circa 400 c. c. di soluzione 
fisiologica nella cefalica destra. Con l’aiuto di questa trasfusione e di inie- 
zioni eccitanti il ferito si rianimò alquanto in modo da permettermi, dopo 
mezz'ora, la rimozione del pannilino e l’esplorazione più completa. Vidi 
una ferita sul lobo anteriore del pulmone, lunga 1 cm, non sanguinante. 
Tutto il pulmone era naturalmente ricacciato indietro dal sangue raccolto 
e dallo pneumotorace. Rimossi i kliimmer che ingombravano il campo 
operativo non potetti fare altro per le condizioni del ferito. 

Lasciai un drenaggio di garza nel cavo pleurico, rasente la ferita 
pericardica beante, e riabbassai il lembo delle parti molli. 

Lo zaffo-drenaggio fu ritirato dopo 48 ore, durante le quali furono 
somministrate le cure opportune per l’anemia grave. 

Al 3° giorno comparve febbre, che divenne presto alta: al 7 giorno 
fu necessario praticare una pleurotomia posteriore per drenare il cavo 
pleurico. L’infermo andò a guarigione lentamente ed uscì dall'ospedale 
dopo due mesi e mezzo. 


ADDOME. 


Laparotomie esplorative. 


1. Maglione Ciro, da Resina, di anni 36, ricevuto il 21 gennaio 1898. 
Fu trasportato all’ospedale due ore dopo il ferimento. Aveva una fe- 


rita da punta e taglio nella regione ipocondriaca sinistra, linea ascellare 
(80) 
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anteriore: essa era lunga 2 cm., ed all'esplorazione appariva penetrante 
in cavità. 

Disinfezione della cute della regione. 

Narcosi cloroformica. 

Prolungai in basso la ferita: dalla breccia fatta venne fuori l’epiploon 
ed una certa quantità di sangue. Vidi che il sangue veniva fuori da vasi 
epiploici lesi presso la loro origine poco lontano dalla grande curvatura 
dello stomaco. Feci l’emostasi stringendo con anse di filo zone di epi- 
ploon, in cui erano i vasi sanguinanti. Non trovai ferite di visceri. 

Prosciugai la cavità addominale e richiusi la parete con tre piani di 
sutura. 

Nulla d’importante nel decorso post-operativo. 

Il ferito fu licenziato il 17 febbraio. 


2. Lamarco Carlo, dianni 30, da Torre del Greco, ricevuto il 22 marzo 1898. 

Venne all'ospedale circa due ore dopo il ferimento; presentava una 
ferita da punta e taglio nel limite inferiore della regione ipocondriaca si- 
nistra, linea ascellare anteriore: la ferita era lunga cm. 1 ‘/, e da essa 
fuoriusciva l’epiploon per una lunghezza di 6-7 cm. 

Resecai alla base l’epiploon prolassato e suturai la cute per la disin- 
fezione della regione. 

Narcosi cloroformica. 

Prolungai la ferita in alto ed in basso, 

Nella cavità trovai poco sangue versato e nessuna ferita viscerale. 

Fatta toilette del peritoneo, richiusi l’addome coi soliti tre piani di 
sutura. 

Decorso post-operatorio regolare. 

L’infermo fu dimesso il 3 aprile. 


3. Rulino Biagio, di anni 18, da Cardito, ricevuto il 1° novembre 1898. 

Venne all'ospedale subito dopo il ferimento: presentava, in corrispon- 
denza dell’arco costale destro tra la mammillare e l’ascellare anteriore, 
un forame ad orli nerastri ed incavati. 

Trattandosi di un colpo di revolver, fatta la disinfezione della cute 
della regione, procedetti all'apertura più ampia della ferita. 

Narcosi cloroformica. 

Feci un’incisione longitudinale lunga circa 12 cm., nel cui centro cor- 
rispondeva il forame cutaneo. 

Trovai un tragitto lievemente obliquo da basso in alto: giunsi sul 
peritoneo, il quale in corrispondenza della cartilagine dell’arco costale 
appariva lacerato. Dilatai la ferita peritoneale ed esaminai i visceri: non 
rinvenni nè proiettile, nè ferite intestinali. 

Richiusi l'addome con tre piani di sutura, lasciando una striscia di 
garza nel tragitto muscolare. 

Decorso favorevole. 

Il ferito uscì dall'ospedale dopo 12 giorni. 


4. Vito Alfonso, di anni 44, da Napoli, ricevuto il 10 gennaio 1899. 

Portato all'ospedale subito dopo il ferimento, presentava una ferita 
da punta e taglio nella regione epigastrica a sinistra della linea mediana: 
essa era lunga 1 cm, e penetrante in cavità. 

Disinfezione della cute della regione. 

Narcosi cloroformica. 

All’apertura dell'addome trovai solamente pochi grumi di sangue 

6 ® 
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sulla faccia anteriore dello stomaco e del grande epiploon. Non v’era 
alcuna ferita di visceri. 

Chiusura della breccia della parete con tre piani di suture. 

Il ferito guarì per prima e fu licenziato il 22 gennaio. 


5. Stinco Aniello, di anni 36, da Carretta, ricevuto il 9 settembre 1899. 

Venne all'ospedale 16 ore dopo il ferimento, presentando una ferita da 
punta e taglio sul bordo costale sinistro, linea mammillare. La ferita era 
lunga 2 cm. ed interessava la cartilagine in modo da reciderla comple- 
tamente. L’addome era dolente alla palpazione: polso frequente. Non vi 
era vomito. 

Disinfezione della cute. 

Narcosi cloroformica. 

Prolungai la ferita in basso e resecai superiormente per ogni lato 
2 cm. della cartilagine recisa. 

Trovai ferita l'inserzione diaframmatica all’arcata costale. Aperto più 
ampiamente l’occhiello peritoneale, trovai nella cavità raccolta una discreta 
quantità di sangue di cattivo odore. Il peritoneo parietale e viscerale era 
iperemico. Nessuna ferita di visceri. 

Feci un accurato prosciugamento della cavità e richiusi l'addome con 
tre piani di sutura. 

Decorso favorevole. Vi fu però suppurazione della parete addominale. 

L’infermo uscì dopo un mese dall’ospedale. 


6. Zerolo Alberto, di anni 21, da Napoli, ricevuto il 22 agosto 1899. 

Venne trasportato all'ospedale subito dopo il ferimento. Aveva una 
ferita da punta e taglio alla regione ipocondriaca destra, tra l’ascellare 
anteriore e la mammillare, due dita trasverse sotto l’arcata costale. 

La ferita lunga 2 cm. penetrava sicuramente in cavità. 

Disinfezione della cute della regione. 

Narcosi cloroformica. 

Prolungai in basso la ferita. Aperto l'addome, venne fuori sangue 
scuro con poca pressione. Prosciugai con pannilini di garza, e non rin- 
venni alcuna lesione viscerale, nè vasi sanguinanti (1). Fatta un’accurata 
toilette del peritoneo, richiusi l'addome con tre piani di sutura. 

Decorso post-operativo regolare. 

L’infermo fu licenziato il 9 settembre. 


7. Mazza Sabato, di anni 27, da Napoli, ricevuto il 23 gennaio 1900. 

Venne all'ospedale immediatamente dopo il ferimento. Aveva una fe- 
rita da punta e taglio nel fianco sinistro, linea ascellare media, lunga 
1 cm., profonda sicuramente in cavità all'esplorazione. 

Pulizia della cute della regione. 

Narcosi cloroformica. 

Prolungai la ferita in basso, e, aperto più ampiamente il peritoneo, 
trovai una discreta quantità di sangue versato dai vasi della parete, rac- 
coltosi nel lombo sinistro. Prosciugato questo, non rinvenni alcuna ferita 
di visceri. 

Richiusi l'addome alla solita maniera dei tre piani di sutura. 

Guarigione per prima. 

L’infermo fu licenziato il 4 febbraio. 


8. Cervone Luigi, di anni 16, da Somma, ricevuto il 20 febbraio 1900. 
Venne all'Ospedale poche ore dopo il ferimento. Presentava una ferita 


(1) Il sangue raccolto doveva attribuirsi ai vasi della parete. 
(82) 
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da punta e taglio sul bordo dell’arcata costale sinistra della lunghezza di 
4 cm., tra la mammillare e l’ascellare anteriore. La cartilagine dell’arcata 
era recisa completamente ed il dito esploratore penetrava liberamente in 
cavità addominale. 

Disinfezione della cute. 

Narcosi cloroformica. 

Prolungata la ferita in basso, resecai per farmi strada 4 cm. della 
cartilagine recisa (2 cm. per lato): trovai ferito l’attacco corrispondente 
del diaframma. Nella cavità addominale sulla parete anteriore dello sto- 
maco era raccolta discreta quantità di sangue. 

Non trovai lesioni viscerali. 

Prosciugamento accurato della cavità addominale. Sutura dei margini 
della ferita dei fasci muscolari diaframmatici, come continuazione in alto 
della sutura del peritoneo. Sutura dei muscoli e della cute. 

Decorso favorevole. 

L’infermo uscì guarito il 6 marzo. 


9. Pasquale Sellitti, di anni 10, da Nocera, ricevuto il 2 maggio 1900. 

Fu trasportato all'Ospedale circa 7 ore dopo il ferimento. Aveva una 
ferita da punta e taglio nella regione ipocondriaca sinistra, linea ascellare 
media, lunga 2 cm., suturata dal medico del paese. 

Disinfettata la cute della regione, disfatta la sutura, trovai sotto la 
pelle epiploon prolassato: questo formava come un turacciolo nell’occhiel!o 
muscolare al quale aderiva lascamente. Constatata così la penetrazione 
in cavità, previa narcosi cloroformica, procedetti all'apertura più ampia 
della breccia peritoneale. Facendo trazione sull’epiploon prolassato, resecaidi 
questo tutta la porzione che era infiltrata di sangue e ripiegata su sè stessa. 

Dalla cavità addominale veniva fuori poco sangue: prosciugato questo, 
esaminai i visceri. Non trovai alcuna lesione. 

Richiusi l'addome coi tre piani di sutura. 

Decorso favorevole. Guarigione per prima. L’infermo fu licenziato 
guarito il giorno 11 maggio. 


10. Fischietti Vincenzo, di anni 18, da Sarno, ricevuto il 1° ottobre 1900. 

Venne all'Ospedale 6 ore dopo il ferimento. Presentava una ferita da 
punta e taglio nella regione ileo-colica sinistra, nel punto medio tra la 
linea mediana e la spina iliaca anteriore superiore. La ferita era lunga 
1 cm. e vi era prolasso di epiploon. 

Disinfezione della cute della regione. Narcosi cloroformica. 

Resecato l’epiploon prolassato, aprii più largamente l'addome con 
una incisione di 12 cm. Non vi era sangue raccolto, nè all'esame dei 
visceri trovai alcuna lesione. 

Fatta la toilette del peritoneo, richiusi la breccia con tre piani di sutura. 

Decorso regolare. Guarigione per prima. L’infermo è licenziato il 10 
ottobre. 


LAPAROTOMIE PER FERITE PENETRANTI CON LESIONI DI ORGANI. 


@) FERITE DA PUNTA E TAGLIO. 
1. Toraco-laparotomia per ferita del diaframma. 


Cimmino Giuseppe, di anni 32, da Napoli, ricevuto il 7 giugno 1898. 

Fu portato all'Ospedale subito dopo il ferimento. Aveva una ferita da 

punta e taglio ‘al 6° spazio intercostale destro, linea ascellare anteriore, 
(83) 
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lunga 2 cm., diretta in senso longitudinale. Dalla ferita usciva sangue a 
rigagnolo: il ferito aveva intensa ambascia respiratoria. La percussione 
dava risonanza ottuso-timpanica sulla parte bassa del torace. Giudicando 
sicuro il versamento di sangue nella cavità toracica e possibile una pe- 
netrazione in cavità addominale attraverso il diaframma, procedetti alla 
operazione. 

Disinfezione della cute. 

Narcosi cloroformica. 

Prolungai in basso la ferita fino all’arcata costale: resecai la 7* co- 
stola per la lunghezza di 5 cm. Introdotto il dito nell’occhiello del 6° spazio 
dal quale veniva molto sangue, entrai in cavità toracica e sentii la volta 
diaframmatica scontinuata in modo da permettere l'immissione del pol-- 
pastrello. Resecai allora la 6* costola per una lunghezza corrispondente 
alla 7* ed incisi tutte le parti molli intercostali. Dalla cavità toracica venne 
fuori una grande quantità di sangue raccolto. Prosciugato il cavo pleu- 
rico, introdussi il dito nell’occhiello diaframmatico e toccai la superficie 
convessa del fegato, la quale era sana. Evidentemente l’arma penetrata 
obliquamente dal basso in alto aveva ferita col taglio la cupola diafram- 
matica e non con la punta: solo così il fegato poteva rimanere illeso. 

- Suturai il diaframma con punti staccati. Completai il prosciugamento 
del cavo pleurico e chiusi la ferita con due piani di sutura (pleuro-mu- 
scolare e cutaneo). 

Decorso soddisfacente. Un po’ di ansia respiratoria nelle prime 48 h. 
Non vi fu versamento pleurico. Guarigione della ferita per prima. L’in- 
fermo fu licenziato 12 giorni dopo l’operazione. 


2. Toraco-laparotomia per ferita del diaframma e della milza. 


Napoletano Salvatore, di anni 40, da Camposano, ricevuto il 5 gen- 
naio 1898. 

Venne all'Ospedale 5 ore dopo il ferimento: aveva pallore del volto, 
ambascia respiratoria, polso frequente: presentava una ferita da punta 
e taglio (l'arma era stata una roncola) all’8° .spazio intercostale sinistro, 
linea ascellare media. La ferita era larga 2 cm.: col dito si penetrava 
liberamente in cavità toracica e si sentivano gli orli delle costole feriti. 

Per i segni di emorragia notevole e per la sede della ferita, inter- 
venni subito. 

Disinfezione della cute della regione. 

Narcosi cloroformica. 

Feci una incisione che dalla ferita scendeva in giù fino a 2 dita 
trasverse sotto l’arcata costale, lungo la linea ascellare media. Resecai 
1’8* e 9* costola di 6 cm. ciascuna in corrispondenza della ferita dello 
spazio intercostale. Venne fuori dal cavo toracico grande quantità di 

sangue. Prosciugata in certo qual modo la cavità vidi che il diaframma 
aveva una ferita di 2 cm. di lunghezza. Siccome dalla ferita diaframma- 
tica veniva sangue che era raccolto in cavità addominale, prolungai la 
ferita stessa fino all’inserzione del diaframma sull’arcata costale allo 
scopo di esplorare l’addome. 

Siccome il sangue veniva in abbondanza e la breccia era piccola per 
vedere subito la sorgente dell’emorragia, prolungai in basso la ferita 
dell'inserzione diaframmatica, aprendo il peritoneo parietale fino al livello 
della incisione cutanea (2 dita sotto l’arco costale). Nel campo della fe- 


rita apparve la milza che aveva sulla sua faccia convessa una ferita 
(84) 
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lunga 4 cm., profonda mezzo cm. agli estremi ed 1 cm. al centro, forte- 
mente sanguinante. 

L’arma ricurva, penetrando nello spazio intercostale in direzione dal- 
l'alto al basso aveva prodotta col suo tagliente una ferita strisciante. 
Giudicai sufficiente la sutura a frenare l’emorragia ed applicai quattro 
punti staccati comprendendo capsula e parenchima splenico. | 

Prosciugato l'addome non rinvenni altre ferite di visceri. Suturai il 
diaframma e peritoneo parietale in giù. Prosciugai il cavo toracico e 
richiusi la breccia con due piani di sutura (pleuro-muscolare e cutaneo). 

Decorso post-operatorio regolare. 

L’infermo fu licenziato guarito il 30 gennaio. La ferita era guarita 
per prima, ma v’era un po’ d’ottusità alla base del torace che fu causa 
di sorveglianza, ma che svanì a poco a poco. 


.3. Laparotomia per ferita del fegato. 


Volpe Matteo, di anni 31, da Napoli, ricevuto il 14 marzo. 1898. 

Venne all'Ospedale subito dopo il ferimento. Aveva una ferita da 
punta e tagiio nella regione ipocondrica destra, linea mammillare: essa 
era lunga 2 cm., aveva una direzione trasversale, ed all’esplorazione di- 
gitale appariva sicuramente penetrante in cavità. 

Disinfezione della cute della regione. 

Narcosi cloroformica. 

Prolungata la ferita ifi basso per la lunghezza di 15 cm., all'apertura 
più ampia del peritoneo venne fuori una grande quantità di sangue scuro. 
Cercai di prosciugare rapidamente e, tenendo presente il posto della fe- 
rita, mi diressi dapprima al fegato. Trovai una ferita lunga cm. 1 ‘/, sulla 
faccia convessa della grande ala: dalla ferita continuava a venir sangue 
ma con poca pressione. Chiusi la ferita con tre punti di seta, compren- 
rondo il parenchima epatico per l’altezza di ‘'/, cm. L’emostasi fu com- 
pleta. 

Sulla faccia concava non V’era ferita corrispondente. Non trovai altre 
lesioni viscerali. 

Completato con cura il prosciugamento del cavo addominale, richiusi 
la breccia coi tre piani di sutura. 

Decorso post-operatorio regolare. 

Il ferito venne licenziato il 27 marzo, guarito. 


4. Laparotomia per ferita del fegato. 


Padovano Alberto di anni 19, da Napoli, ricevuto il 18 aprile 1899. 

Trasportato all'ospedale subito dopo il ferimento, presentava una 
ferita da punta e taglio lunga due centimetri alla regione epigastrica a 
destra della linea mediana. 

Il ferito era pallido e smanioso: polso frequente. La ferita era certa- 
mente penetrante all'esplorazione digitale. 

Disinfezione della cute della regione. 

Narcosi cloroformica. 

Prolungai la ferita in basso. Aperto il peritoneo venne fuori grande 
quantità di sangue. Dopo un certo prosciugamento, trovai una ferita pas- 
Sante della piccola ala del fegato a circa due centimetri dall’orlo epatico. 
La ferita era lunga centimetri uno e mezzo sulla faccia convessa ed 1 cm. 


Sulla concava: il sangue veniva fuori soltanto dalla ferita della convessita. 
(85) 


86 IL POLICLINICO 


+ 16 . . CU 7 ~~ 
È 
i Lo IRR ot j i 
n VI LI we Pago i . "e 
Lo O di la PILA 
a pf ER it Sire 5 
oe eS aS ii ACHE 
* ne : 1 
4 Set. a - i] 
* a i r 
1 9, . ‘ 4 
. >. i 
CI 
. 
——+&a@a@a«a«-1111—1—_=_.__Trrr__r—r—rr_rr—r—r—_ 





Avvicinai i margini di questa con tre punti di seta, molto vicini, ma 
non troppo tesi, comprendendo mezzo centimetro di parenchima epatico 
in altezza. Stimai inutile passare altri punti sulla ferita della faccia concava. 

Prosciugai accuratamente la cavità addominale e non trovai altre 
lesioni. | 

Chiusi l’addome coi soliti piani di sutura. - 

Decorso post-operatorio regolare. 

L’infermo fu licenziato guarito il 28 aprile. 


5. Laparotomia per ferita del fegato. 


De Bernardo Michele, di anni 7, da Grumo, ricevuto il giorno 8 maggio 
1900. 

Venne all'ospedale due ore dopo il ferimento. Aveva due ferite da 
punta e taglio: una, lunga 3 cm., era alla regione inguinale destra in 
sopra ed in dentro del canale inguinale e da essa fuorusciva epiploon 
che aderiva ai margini; l’altra era alla regione epigastrica a 3 cm. a si- 
nistra della linea mediana, lunga 2 cm., profonda in cavità. 

Disinfezione della cute di tutta la parete addominale. 

Narcosi cloroformica. 

Mi occupai prima della ferita inguinale. Escissi l’epiploon prolassato 
e prolungai in alto la ferita per la lunghezza di 12 cm. Aperto per tale 
estensione l’addome, venne fuori molto sangue con parecchie anse inte- 
stinali. Esaminai rapidamente queste e non trovai alcuna ferita. Siccome 
il sangue veniva ancora in discreta quantità, zaffai provvisoriamente con 
un. grosso pannilino di garza la breccia laparotomica e mi diressi alla 
ferita epigastrica. Prolungai questa ferita in alto ed in basso per la lun- 
ghezza di circa 14 cm. complessivamente: dalla cavità venne altro sangue, 
ma trovai subito una ferita passante dell’ala piccola del fegato, sorgente 
dell’emorragia. La ferita era obliqua da sinistra a destra come tragitto 
epatico: era lunga 2 cm. circa sulla faccia convessa, 1 cm. sulla concava. 
Chiusi le ferite del fegato con punti staccati. Non trovai altre lesioni degli 
organi vicini. 

Dopo accurato prosciugamento dell'addome fatto da tutte e due le 
ferite laparotomiche, richiusi le ferite con tre piani di sutura. 

Decorso post-operatorio ottimo. 

L’infermo fu licenziato guarito il 20 maggio (12 giorni dopo l’ope- 
razione). 


6. Laparotomia per ferita dello stomaco. 


Guida Giosuè, di anni 18, da Napoli, ricevuto l’8 novembre 1898. 

Venne all'ospedale immediatamente dopo il ferimento. Presentava una 
ferita da punta e taglio nella regione ipocondriaca sinistra, tra l’ascellare 
anteriore e la mammillare, lunga 1 cm., profonda sicuramente in cavità. 

Disinfezione della cute della regione. 

Narcosi cloroformica. 

Prolungai la ferita in alto sino all’arcata costale ed in basso per la 
lunghezza complessiva di 16 cm. Mentre incidevo i muscoli, l’infermo vo- 
mitò cibi e sangue. Dilatata la ferita peritoneale, mi diressi subito allo 
stomaco. Trovai una ferita sul gran cul di sacco dello stomaco, lunga un 
centimetro. La suturai rapidamente e passai alla foclette del peritoneo che 


fu piuttosto lunga per la grande quantità di materiale gastrico versato in 
(86) 
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cavità. Non trovai ferite nella faccia posteriore dello stomaco, nè in or- 
gani vicini. Richiusi l'addome con tre piani di sutura. 

Decorso post-operatorio regolare, tranne una lieve suppurazione della 
ferita. 

L’infermo uscì guarito il 1° dicembre. 


7. Laparotomia per ferita dello stomaco: peritonite incipiente. 


Oliva Francesco, di anni 21, da S. Marzano, ricevuto il 23 novembre 1898. 

Venne condotto all'ospedale 14 ore dopo il ferimento. Presentava alla 
regione epigastrica una ferita da punta e taglio lunga un centimetro, pro- 
fonda in cavità. 

Disinfezione della cute della regione. 

Narcosi cloroformica. 

Prolungai in alto ed in basso la, ferita epigastrica: appena ampliata 
la breccia peritonale venne fuori una grande quantità di materiali alimen- 
tari; dopo aver cercato di prosciugare rapidamente la cavità, facendo 
trazione sull’epiploon trassi nel campo della ferita lo stomaco il quale 
sulla sua faccia anteriore presentava una lesione di continuo lunga cen- 
limetri uno e mezzo. Suturai questa ferita con punti alla Lembert. Esplorai 
la parete posteriore attraverso l’epiploon gastro-colico, ma non trovai le- 
sioni. Gli altri visceri erano sani. Continuai a completare la toilette del 
peritoneo. Il materiale versato era in parte depositato sulle anse, in parte 
raccolto negli ipocondrii. 

Qua e là sulle anse vi erano chiazze iperemiche ricoperte di un essu- 
dato biancastro che si lasciava rimuovere come una membranella.. Non 
feci uso di irrigazioni, ma prosciugai solo meccanicamente con garza. 
Richiusi l'addome con tre piani di sutura, senza drenaggio. 

Decorso post-operatorio regolare. 

L’infermo uscì guarito il 10 dicembre (18 giorni dopo l’operazione). 


8. Laparotomia per ferita dello stomaco. 


Zurolo Catello, di anni 22, da Pimonte, ricevuto il 22 novembre 1899° 

Arrivò all’ospedale circa 10 ore dopo il ferimento: presentava una 
ferita da punta e taglio nella regione epigastrica, sulla linea parasternalc 
sinistra a tre dita dall’arcata costale corrispondente. La ferita era lunga 
2 cm. e penetrava sicuramente in cavità 

Disinfezione della cute della regione. 

Narcosi cloroformica. 

Prolungai la ferita in alto ed in basso per circa 14 cm. complessiva- 
mente; aperto il peritoneo vidi uscir fuori materiali alimentari. Immedia- 
tamente in contatto con la breccia parietale era lo stomaco enormemente 
disteso da cibi, con una ferita larga 2 cm. a mucosa estroflessa sulla 
faccia anteriore. Siccome la ferita gastrica era larga e lo stomaco molto 
pieno, tirai fuori dalla cavità il gran cul di sacco (su cui era la ferita) e 
vuotai tutto il contenuto gastrico attraverso la ferita, avendo cura di non 
lasciar cadere materiali in cavità. Suturai poi la ferita con duplice piano 
di punti e prosciugai accuratamente la cavità. 

Assicuratomi che non esistevano altre ferite, richiusi l'addome con 
tre piani di sutura. | 

Decorso post-operatorio favorevole. 

Vi fu però suppurazione della parete. 

L’infermo uscì dall'ospedale il 10 dicembre (19 giorni dopo l’operazione). 
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9. Laparotomia per ferita dello stomaco e del fegato. 


Esposito Andrea, di anni 11, da Casoria, ricevuto il 12 aprile 1898. 

Fu trasportato all'ospedale circa 5 ore dopo il ferimento. Presentava 
una ferita da punta e da taglio nella regione epigastrica a destra della 
linea mediana, lunga 1 cm. penetrante in cavità all’esplorazione. 

Disinfezione della cute della regione. 

Narcosi cloroformica. 

Prolungai la ferita in basso ed in alto per una lunghezza totale di 
14 centimetri. 

Dalla cavità venne fuori notevole quantità di sangue misto a sostanze 
alimentari. Prosciugai per quanto fu possibile e cercai di tirar fuori lo 
stomaco; trovai nella faccia anteriore dell’antro pilorico una ferita di un 
centimetro. Suturata la ferita, ne osservai un’altra passante sull’ala pic- 
cola del fegato. Passai due punti di seta sulla ferita della faccia convessa 
ed uno su quella della concava. Completai il prosciugamento del cavo 
addominale, nel quale il versamento di sangue e materiali era stato ab- 
bondantissimo. Richiusi l'addome senza lasciarvi drenaggio. 

Decorso sfavorevole. Il ferito visse un giorno e mezzo. 

All’autopsia, oltre la peritonite, non furono trovate altre lesioni sfug- 
gite all'operazione. 


10. Laparotomia per ferita dello stomaco e del colon trasverso. 


Ferretti Felice, di anni 10, da Pomigliano d’Arco, ricevuto il 22 maggio 
1899. 


Fu condotto all'ospedale poche ore dopo il ferimento. Aveva alla re- . 


gione epigastrica una ferita da punta e taglio lunga 1 cm., dalla quale 
usciva epiploon prolassato. 

Pulizia della cute della regione. 

Narcosi cloroformica. 

Resecai ed escissi l’epiploon prolassato e prolungai la ferita in basso. 
Trovai lo stomaco disteso da materiali con una larga suffusione emorra- 
gica sotto l’inserzione dell’epiploon gastro-colico. Trovai un occhiello su 
questo epiploon e lo dilacerai con le dita. Trovai una ferita della faccia 
superiore del colon trasverso ed una della parete posteriore dello sto- 
maco contrapposta alla prima. L’arma penetrata nel legamento gastro- 
colico aveva coi margini taglienti ferito i due organi. La ferita gastrica 
era ad 1 cm. dall’entrata dei vasi nella grande curvatura. Suturai le fe- 
rite alla Lembert; feci la foi/ette del peritoneo e richiusi l'addome con tre 
piani di sutura. 

Decorso favorevole. La ferita guarì per prima, ma con l'aumento del 
vitto comparve dolore e vomito che svanifono con la dieta lattea. Uscito 
dall'ospedale l’infermo ha avuto per due mesi fenomeni di alterata fun- 
zione gastrica, che poi svanirono a poco a poco spontaneamente (1). 


11. Laparotomia per ferita del colon. 


Rullo Sabatino, di anni 18, da Casoria, ricevuto il 25 gennaio 1898. 

Venne trasportato all'ospedale due ore dopo il ferimento. Aveva una 
ferita da punta e taglio alla regione me:ogastrica, due dita trasverse 
al di sopra dell’ombelico, ed 1 cm. a sinistra della linea mediana. La 
ferita era lunga 2 cm. ed era penetrante in cavità all'esplorazione. 


(1) Questo caso mi indusse a studiare sperimentalmente il rapporto tra le lesioni vio- 
lente dello stomaco e l’ulcera gastrica (V. Atti Soc. It. Chir., 1899). 
(88) 
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Disinfezione della cute della regione. 

Narcosi cloroformica. 

Aperto l’addome con una incisione passante per la ferita, trovai 
grumi di sangue addossati al grande epiploon. Feci trazione su questo e 
trovai una ferita sulla faccia anteriore del colon trasverso, lunga 1 cm. 
con procidenza della mucosa. Suturata la ferita alla Lembert rovesciai in 
alto l’epiploon per osservare la faccia inferiore del colon e trovai una 
piccola ferita di 1/2 cm. corrispondente all'altra ferita della faccia ante- 
riore. Suturai anche quella alla solita maniera. 

Non trovai altre lesioni viscerali. 

Prosciugato l'addome del sangue raccolto, richiusi Ja ferita coi tre 
piani di sutura. 

Decorso post-operatorio regolare. 

Vi fu una suppurazione della ferita. 

L’infermo uscì dall'ospedale il 17 febbraio. 


12. Laparotomia per ferite del colon e del tenue. 


Aiello Ferdinando di a. 26 da Sarno, ricevuto il 31 maggio 1898. 

Fu traspcrtato all'ospedale circa 8 ore dopo il ferimento. Aveva una 
ferita da punta e taglio nella regione ipocondrica sinistra, tra l’ascellare 
anteriore e la mammillare, lunga 2 cm., profonda in cavità sicuramente. 

Pulizia della cute della regione. 

Narcosi cloroformica. 

Aperto l’addome con una incisione che passava per la ferita, vidi 
subito una certa quantità -di materiale fecale versato: nettate le anse 
sulle quali quello era depositato, trovai una ferita passante del colon 
trasverso: i due occhielli erano distanti circa 2 cm. tra .loro e ciascuno 
lungo 1 cm. Li suturai con punti alla Lembert-Czerny. 

Proseguendo nell'esame delle anse vicine trovai altre due ferite del 
tenue, ciascuna lunga 1 cm., penetranti nel lume intestinale. 

Suturate queste ferite, fatta la toilette del peritoneo, richiusi l'addome 
con sutura a triplice strato. 

Decorso sfavorevole. Comparvero in seconda giornata i segni della 
peritonite. L’infermo morì al 5° giorno. 


13. Laparotomia per ferite del tenue : peritonite in atto. 


Cascaterra Loreto, di anni 35, da Ischia, ricevuto il 23 agosto 1898. 

Venne portato all’ospedale circa 16 ore dopo il ferimento e presen- 
tava una ferita da punta e taglio nel fianco sinistro, linea ascellare 
media. La ferita era lunga 2 cm. e sicuramente penetrante in cavità. 
L’addome era dolente alla palpazione: polso frequente: non vomito. 

Disinfezione della cute della regione. 

Narcosi cloroformica. 

Aperto l’addome, prolungando in alto ed in basso la ferita esistente, 
trovai abbondante materiale intestinale depositato sulle anse e dopo breve 
ricerca trovai due ferite del tenue, lunga ciascuna 1 cm., con mucosa 
estroflessa : le suturai alla solita maniera. Su altre anse intestinali ipe- 
remiche trovai un essudato biancastro a mo’ di pseudo-membrane. 
Lavai abbondantemente con acqua sterile calda le anse e prosciugai la 
cavità. 

Richiusi l'addome con tre piani di sutura senza drenaggio. 


Decorso sfavorevole. Il ferito morì in 48 ore. 
| (89) 
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All’autopsia non furono trovate altre lesioni, oltre quelle suturate: 
peritonite diffusa. 


14. Laparotomia per ferite del tenue e del mesentere. 


De Luca Luigi, di anni 27, da Napoli, ricevuto il 6 dicembre 1898. 

Trasportato all'ospedale subito dopo il ferimento, presentava una fe- 
rita da punta e taglio nella regione ipocondriaca sinistra, tre dita tra- 
sverse sotto l’arcata costale. La ferita era lunga 2 cm. e penetrante in 
cavità. 

Pulizia della cute della regione. 

Narcosi cloroformica. 

Prolungai la ferita in alto ed in basso. 

Trovai nell’addome una notevole quantita di sangue raccolto. Pro- 
sciugato questo trovai una ferita dell’epiploon ostinatamente sanguinante 
per parecchi vasi lesi. 

Feci l’emostasi comprendendo con anse di filo sezioni di epiploon. 
Nell’esame dei visceri rinvenni tre ferite del tenue, lunghe da mezzo ad 
1 cm. penetranti nel-Jume intestinale. 

Le suturai al solito modo. Trovai inoltre una ferita del mesocolon 
discendente che dava sangue: la chiusi con un sopragitto che frenò la 
emorragia Fatta la toilette del peritoneo richiusi l'addome alla solita 
maniera. 

Decorso sfavorevole. Si sviluppò peritonite che uccise il ferito in 
36 ore. 


15. Laparotomia per ferite multiple del tenue. 


Di Stazio Giovanni, di anni 22, da Marianella, ricevuto il 14 feb- 
braio 1899. 

Venne all'ospedale qualche ora dopo il ferimento con una ferita al 
fianco sinistro, linea ascellare media, lunga 2 cm., con tragitto obliquo 
dall'esterno all’interno. All’esplorazione digitale essa era penetrante in 
cavità. 

Disinfezione della cute. 

Narcosi cloroformica. 

Prolungai la ferita in alto ed in basso ampiamente a causa della 
obliquità del tragitto. Aperto l’addome venne fuori discreta quantita di 
sangue misto ad ascaridi in gran numero. Riconobbi che il sangue ve- 
niva da una ferita passante del mesocolon discendente che suturai a 
sopragitto. Trovai nelle anse del tenue sei ferite lunghe da mezzo cm. a 
cm. 1e mezzo: da qualcuna di esse continuavano ed uscire ascaridi di 
cui l'intestino era pieno. 

Chiusi rapidamente le ferite con sutura alla Lembert-Czerny ed ese- 
guii una accurata toilette del peritoneo col solo prosciugamento. 

Richiusi l'addome coi tre piani di sutura. 

Decorso post-operatorio favorevole. Il ferito fu licenziato il 26 feb- 
braio (12 giorni dopo l’operazione). 
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16. Laparotomia per ferite multiple dell’intestino tenue. 
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Musolino Luigi, di anni 19, da Reggio Calabria, ricevuto il 26 lu- 
glio 1899. 
(90) 
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Venne all'ospedale immediatamente dopo il ferimento con una ferita 
da punta e taglio a tre dita indentro della spina iliaca anteriore supe- 
riore di sinistra, lunga 2 cm. penetrante in cavità. 

Pulizia della cute. 

Narcosi cloroformica. 

Aperto l’addomé più ampiamente trovai raccolta in cavità una quan- 
tità di sangue e materiali intestinali. 

Prosciugai con pannilini e trovai subito le anse ferite: rinvenni 7 fe- 
rite del tenue, delle quali 4 lunghe da cm. 1 a 1 e mezzo, penetravano 
nel lume, le altre 3 interessavano solo le tuniche esterne senza aprire la 
mucosa. : 

Suturai tutto al solito modo. 

Toilette del peritoneo col solo prosciugamento. Chiusura dell'addome 
con tre piani di sutùra. 

Decorso favorevole. Guarigione per prima. 

Il ferito fu licenziato il 7 agosto 1899. 





17. Laparotomia per ferite multiple del tenue: shock grave. 


Ernesto Santaniello, di anni 18, da Napoli, ricevuto il 30 luglio 1900 

Venne portato all'ospedale in gravi condizioni: pallore estremo, su- 
dore freddo sulla fronte, polso piccolo; il ferito aveva appena coscienza. 
Tra la giacca ed il corpetto si trovavano parecchie anse intestinali pro- 
lassate anche attraverso l’occhiello fatto dall’arma sui pantaloni. La ferita 
era all'ipogastrio, 2 cm. a sinistra della linea mediana: essa era lunga 
3 centimetri. 

Giudicai lo stato grave doversi allo shock che è sempre notevole 
quando vi è prolasso di motte anse. 

Urgeva introdurre le anse in cavità: essendo esse ferite in sei punti 
per lunghezza da mezzo ad 1 cm., eseguii rapidamente le suture, lavai 
le anse con acqua sterile calda e poi dilatai la ferita della parete. Fuori- 
uscivano altre anse che esaminai e che trovai sane. Introdussi tutto il 
pacchetto in cavità e richiusi la ferita con due piani di sutura, lasciando 
un drenaggio di garza nell'angolo inferiore. La lunga permanenza delle 
anse tra gli abiti, la nessuna pulizia fatta alla pelle dell’infermo, perchè 
Vera poco tempo da perdere, essendo prima indicazione contro lo shock 
la riduzione delle anse prolassate, le ferite multiple per le quali molto 
materiale si era versato nelle anse stesse, mi indussero ad avvalermi 
del drenaggio. 

La striscia di garza fu ritirata dopo 48 ore. L’infermo ebbe qualche 
lieve dolore ed un po’ di meteorismo e paralisi intestinale: al 6° giorno 
con enteroclisma tali sintomi scomparvero a poco a poco. 

La ferita guarì in 29 giorni. 

L’infermo fu licenziato il 19 agosto. 


b) FERITE D'ARMA DA FUOCO. 


1. Laparotomia per ferite multiple dell'intestino. 


Lapoti Giovanni, di anni 42, da Cervinara, ricevuto il 20 aprile 1898. 
Fu trasportato all'ospedale 8 ore dopo il ferimento con una ferita di 
Tevolver all'addome con forame d’entrata a sinistra dell’ombelico. Stato 
generale grave. 
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Pulizia della cute. 

Narcosi incompleta. 

Feci una incisione mediana lunga 15 cm., il cui punto medio corri- 
spondeva all’ombelico. Appena aperto l'addome vennero fuori anse intesti- 
nali fortemente meteoriche le quali presentavano due larghe ferite, inte- 
ressanti ciascuna '/, della periferia intestinale: esse erano distanti tra 
loro 20 cm. circa: credetti sufficiente la sutura. Si noti che il metcorismo 
interessava solo il tratto d’intestino dove erano le ferite e finiva alla di- 
stanza di circa 15 cm. da ciascuna di esse. Trovai altre due ferite me- 
senteriche dirette longitudinalmente e lontane 3 cm. dall’inserzione del- 
l'intestino. Suturai queste ferite còn sopragitto. | 

Tratte fuori altre anse vuote e collabite, ne vennero fuori altre me- 
teoriche con due ferite coi caratteri delle prime: suturai anche queste. 
Questo fenomeno della paralisi circoscritta di sezioni di intestino, preci- 
samente là dove sono le ferite, ’ho riscontrato in questo solo caso. La 
contusione dovuta al proiettile spiega questo fenomeno, che non si ri- 
scontra nelle ferite da punta e taglio se non molto raramente. 

Trovai infine altre due ferite del mesentere che suturai. 

Intanto alla narcosi incompleta erano state sostituite iniezioni ecci- 
tanti. Le condizioni generali si aggravavano. Davetti asciugare rapida- 
mente la cavità e suturare le pareti in massa. 

Il ferito morì il giorno seguente. 

All’autopsia non furono trovate altre lesioni. 





2. Laparotomia per ferite multiple dell’intestino. 


Cecere Raffaele, di anni 35, da Giugliano, ricevuto l'8 agosto 1898. 

Venne portato all'ospedale tre ore dopo il ferimento con ferita di 
revolver all'addome a forame d’entrata nella regione ombelicale. 

Pulizia della cute. 

Narcosi cloroformica. 

Feci una incisione mediana di 16 cm. Trovai l'intestino mediocre- 
mente disteso e lungo il tenue trovai 8 ferite di una lunghezza variabile 
da */, a 2 cm., tutte penetranti nel lume intestinale. Le suturai al solito 
modo. Trovai due ferite passanti del mesentere che suturai a sopragitto. 
Non trovai lesioni sul colon ascendente, trasverso e discendente. Non po- 
tendo, a causa delle condizioni generali, prolungare l’atto operativo, 
eseguii rapidamente la toilette del peritoneo e richiusi l'addome con due 
’ piani di sutura. 

Il ferito. passò tranquillamente Je prime 48 h. Ma al 3° g. cominciò 
febbre e meteorismo. L’infermo morì in 6* giornata. 

All’autopsia fu trovata un’altra ferita nella parte bassa e fissa del- 
I'S iliaca lungo il suo bordo mesenterico. Nel lume intestinale si rinvenne 
il proiettile. 
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3. Laparotomia per ferita del fegato e colon. 


Fusco Salvatore, di anni 36, da Cardito. ricevuto il 28 agosto 1899. 

Fu portato all'ospedale alcune ore dopo il ferimento con ferita di 
revolver all'addome con forame d’entrata nella regione ipocondriaca 
destra. 

Pulizia della cute. 


Narcosi cloroformica. 
(92) ° 
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Aprii Paddome con incisione longitudinale sul posto della ferita. 
Trovai immediatamente una ferita lacera della faccia convessa della 
grande ala del fegato, lunga 3 cm. a margini sinuosi poco contusi. 

Sollevando l’orlo epatico ne trovai un’altra sulla faccia concava un 
po’ più piccola ma con gli stessi caratteri. Siccome esse erano lineari 
pensai sufficiente la sutura ad impedire l'emorragia. Proseguendo l’esame 
trovai una ferita dell'angolo epatico del colon, lunga 1 cm. che suturai. 
Non trovai altre lesioni. Feci la toilette del peritoneo e richiusi l’addome, 
lasciando aperto l’angolo superiore della ferita. 

Nelle prime 24 h. nulia vi fu di notevole. Il ferito accusava solo un 
po’ di dolore nella regione epatica. Al 2° g. comparve la febbre, che in- 
sieme al dolore aumentò al 3° g. Allora fu riaperta la ferita e venne 
fuori pus; furono tolti i punti dal margine convesso del fegato e drenata 
la cavità sub-frenica. Al 4° g. comparve itterizia, diarrea, delirio. L’in- 
ferm@o morì in 6" giornata con tutto il quadro della epatite suppurativa. 

All’autopsia non fu riscontrata altra lesione. Il proiettile era nelle 
masse muscolari del dorso. 


4. Laparotomia per ferita dello stomaco e dell’intestino. 


Russo Aniello, di anni 26, da Napoli, ricevuto il 7 marzo 1900. 

Venne portato all'ospedale in istato generale grave con ferita di re- 
volver all'addome a forame d'entrata a destra dell’ombelico. Il proiettile 
era sotto la cute del dorso. 

Pulizia della cute. 

Narcosi incompleta. 

Feci una incisione mediana a partire dal livello della ferita. Aperto 
saddome venne fuori un’ansa intestinale con una larga ferita interes- 
l'ante metà della periferia. La suturai alla Lembert. Tirato fuori lo sto- 
maco che si presentava a fior di ferita riscontrai una ferita passante: 
sulla faccia anteriore e posteriore ciascuna ferita era lunga cm. 1 ‘/, e 
da esse si versava continuamente materiale in cavità. Le suturai al so- 
lito modo. Non trovai altre lesioni. Feci una accurata toilette della grande 
cavità e della retro-cavità degli epiploon. Richiusi l'addome con 2 piani 
di sutura. 

Le condizioni generali però si aggravarono sempre più. La morte 
avvenne 14 ore dopo l'intervento. 

All’autopsia non furono trovate altre lesioni. 


RIASSUNTO. 


Guariti. Morti. 
Laparotomie esplorative 10 10 — 


Ferite penetranti con lesioni di 
. organi (taglio): 


Ferita diaframma . 
Id. milza 
Id. fegato . 
Id. stomaco - 
Id. stomaco e fegato. 
Id. stomaco e colon . 
Id. intestino . . . 
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Ferite d’arma da fuoco: 
Guariti. Morti. 


Ferite intestino . . . . 2 — 2 
Id. intestino e stomaco 1 — 1 
Id. fegato e colon . 1 — 1 
Mortalita: 
Nelle esplorative . . . O °/ 
Nelle penetranti con lesioni di visceri 
(ferite da punta e taglio) . . . 23.5 7, 
Nelle penetranti con lesioni di visceri 
(ferite d’arma da fuoco) . . . . 100.0 °/, 
Percentuale totale . . . 25.8 %/ 








Non intendo trarre dalla mia piccola statistica alcuna conclusione 
categorica e forse non avrei neppure pensato a pubblicarla, se chirurghi 
provetti non avessero rievocato recentemente dubbi antichi. La questione 
che si riaccende, pare impossibile, è quella dell'utilità dell’intervento im- 
mediato, sistematico in ogni caso di ferita penetrante. Si sa generalmente 
da che trasse origine l’idea di tale intervento: l'impossibilità di diagnosti- 
care una lesione viscerale, l’aiuto che danno l’asepsi e l’antisepsi a rendere 
non pericolosa l'apertura ampia del ventre. Il precetto profilattico della 
laparotomia immediata scaturì come un corollario logico dai due fattori 
anzidetti, vista la mancanza di un sicuro precetto terapeutico: e fu 
infatti da tutti accettato. Si è vennto così accumulando negli ultimi 
12 anni un materiale clinico di grande importanza. Parrebbe possibile 
stabilire a quali risultati meni lo studio di esso, ma ad alcuni sembra 
ancora legittimo il dubbio. Eppure è questo un argomento di importanza 
pratica straordinariamente grande, e l’importanza dipende da varie ra- 
gioni. Per il modo nel quale è ordinata l'assistenza pubblica, è soprat- 
tutto ai giovani chirurgi che incombe l’obbligo di provvedere alle lesioni 
violente: ed è pure ai chirurgi condotti che spetta il pronto soccorso nei 
piccoli paesi. È naturale che tanto gli uni quanto gli altri chiedano alla 
esperienza altrui, all’autorità dei maestri, ai dettami di una statistica 
scientificamente esatta la via da seguire ed ogni discussione, ogni nuovo 
fatto acquisito alla pratica traumatologica acquista per i chirurgi opera- 
tori quasi quasi una importanza di dogma. Dal punto di vista medico- 
legale la questione si presenta anche più grave. Se esistono dispareri tra 
i tecnici circa l’utilità e l’innocuità di un trattamento curativo, a fortiori 
debbono sorgere dubbi tra i non tecnici nell’aggiudicazione delle respon- 
sabilità. La concausa, tanto utile agli avvocati ed ai colpevoli, si riversa 
intera sui chirurgi. Per queste ragioni fondamentali, l’una pratica, l’altra 
giuridica, credo bene che tutti i casi di lesioni violente, siano ampia- 


mente discussi allo scopo di vederci un po’ più chiaro nelle questioni 
0» 
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che vi concernono, e credo non si debbano mai perdere di vista quelle 
due ragioni, che sono pure due esigenze, affinchè non si venga a con- 
clusioni intempestive con discussioni affrettate, avvalorate da cifre alle 
quali ognuno è trascinato a dare un valore assoluto. 

Le osservazioni cliniche fatte in questi ultimi anni sono state esposte 
in forma di statistiche personali dai singoli chirurgi, le quali statistiche 
prese isolatamente hanno menato a conclusioni discordanti. A cominciare 
da quelle di CLEMENTI e POSTEMPSKI del 1891, fino alle più recenti, alcune 
concludono per l’utilità grande dell’intervento, altre per una utilità pro- 
blematica. La mortalità oscilla in modo addirittura sorprendente dal 18 
per cento (CHAPUT) al 78 per cento (RECLUS), come si può leggere nel 
recente trattato italiano di chirurgia: tra questi limiti esistono tutte le 
gradazioni intermedie. In mezzo a queste oscillazioni di conclusioni fu- 
rono notati casi in cui l'intervento fu chiaramente inutile ed altri in cui 
parve dannoso ; e questi casi furono messi in confronto di altri in cui 
si ebbe guarigione senza intervento. 

Per. questi dati incerti forniti dalla esperienza clinica il GIORDANO di 
Venezia, leva la voce contro l'intervento sistematico, immediato in tutti 
i casi, ed il CAMAGcGIO di Napoli, riunendo in una grande statistica 1291 
casi di ferite penetranti curati negli ospedali dei Pellegrini e Loreto 
dal 1893 ad oggi, confortava con l’eloquenza delle cifre il dubbio espresso 
dal GIORDANO, perchè stabiliva la differenza di mortalità tra gli operati e 
ì non operati al 9 per cento. 

Infatti i casi curati con la laparotomia hanno dato una mortalità del 
“U per cento, mentre quelli lasciati a sè stessi ne hanno dato una del 29 
per cento. . 

Ora in verità la questione così rinnovata parmi non debba essere 
poggiata su basi che sembrano solide, ma non lo sono. Ricordiamo l’ori- 
gine dell'intervento immediato: l’impossibilità della diagnosi, progresso 
della tecnica che ci premunisce dalla infezione. A questi concetti viene 
contrapposto uno che sembra formidabile ed è la statistica. Non voglio 
dire che la statistica sia la menzogna in cifre, ma le statistiche dob- 
biamo valutarle nei loro elementi. Ed infatti le molte statistiche pubbli- 
cate sono contraddittorie, pur essendo tutte vere. Egli è appunto perchè 
gli elementi riuniti sono profondamente variabili. Ogni caso è diverso 
dall’altro e la diversità non consiste solo nella qualità della lesione, ma 
nel momento in cui è stata eseguita l'operazione (il numero delle. ore 
trascorse dal ferimento), nel numero e qualità delle complicanze (shock, 
anemia, cloroformizzazione prolungata, ecc.), nell'ambiente in cui è stato 
eseguito l’intervento, nei mezzi disponibili ed infine nella tecnica seguita 


dal chirurgo operatore. Ognuno di questi fattori ha una influenza gran- 
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dissima sull’esito, e basta che uno solo. di essi entri in gioco in maniera 
preponderante perchè l’esito cambi. 

Eppure nelle statistiche non se ne tiene conto. Eppure se la statistica 
deve servire a stabilire un paragone, dobbiamo chiedere che sia man- 
o tenuto i] principio della parità delle condizioni, precisamente quello che 
| è un assurdo nelle statistiche traumatologiche. Queste infatti, così come 
sono, rappresentano più una esposizione del lavoro personale di ogni 
singolo operatore, anzichè una riunione di fatti obbiettivi raggruppabili 
per analogia. La compilazione di una immensa statistica, fatta dal Ca- 
MAGGIO, se da una parte compensa in certo qual modo le varie medie 
parziali, dall'altra somma tutte le imperfezioni delle singole statistiche e 
non può dare un concetto esatto del vero stato delle cose. La contrad- 
dizione persiste stridente. Per es., mentre nella statistica generale la la- 
parotomia esplorativa dà la mortalità del 9 per cento, quella di parecchi 
chirurgi, compreso il valoroso CAMAGGIO, dà una mortalità zero. È mai 
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È 

4 possibile, domando, indurre un chirurgo a credere piu alle statistiche 

‘ altrui che alle proprie ? : 

2 Con tutto ciò la statistica generale porta alla conclusione che gli 

i operati danno la mortalità del 20 per cento, i non operati del 29 per cento. 

- Basterebbe già la differenza di 9 per cento per autorizzare un inter- 
“a vento. Ma la tenuità della differenza è invocata dagli astensionisti contro 

i l mtervento insieme ad altre argomentazioni. Queste sarebbero: la mor- 
¥ talità delle esplorative 9. 6. per cento, e la conoscenza di casi dettagliati 

i di guarigione sicura di lesioni viscerali senza intervento. 

4 La prima osservazione ha realmente un valore. Noi presupponiamo 
+ che una ferita penetrante semplice non sia capace di dare la morte. 
, Questo in verità non è dimostrato, perchè nulla sappiamo delle autopsie 

4 fatte sui non operati, c forse nessun chirurgo oserebbe affermare che 
7 una ferita penetrante semplice non possa produrre la morte. Ma noi lo 
i presupponiamo e riversiamo sulla laparotomia esplorativa la mortalità 
È del 9 per cento. Ma che dice questo? Dice solamente che è necessario 
i. migliorare la tecnica, ma non infirma la necessità di doverci assicurare 
: | de visu di quello che l’arma ha prodotto nel ventre. 

7 Questi casi di morte nelle laparotomie esplorative sono dovuti a cir- 
i costanze eccezionali, di cui talvolta il chirurgo ha potuto rendersi conto. 
È Basta ricordare che l’asepsi assoluta non è realizzabile in buona co- 
: 


scienza, per vedere chiaramente tutta la gradazione dell’asepsi relativa 
raggiungibile in ambienti diversi, con mezzi variabili, con tecnica diffe- 
rente. Migliorare questi fattori vuo] dire diminuire la mortalità. Ma volendo 
calcolare: per ora a 9 per cento la mortalità delle esplorative, mi si deve 


concedere un paragone non fatto da coloro che inclinano all’astensione, 
(96) 


ERETTA gere e ROTTO eee 


pe ee sci do e 





TRENTADUE CASI DI FERITE PENETRANTI CURATE CON L'INTERVENTO 





ed è quello tra la mortalità delle esplorative e quella dei non operati: 
quella è del 9 per cento, questa del 29. 2 per cento. Fare 100 laparotomie 
inutili vuol dire perdere 9 infermi; lasciare a sé stessi 100 feriti signi- 
fica perderne 29. E forse è questo il solo paragone che ha valore per il 


chirurgo, il quale deve decidersi su due piedi se debba o no assicurarsi. 


circa l’esistenza di lesioni viscerali non diagnosticabili. 


Il CAMAGGIO si domanda per quali ragioni non si è proclivi a fare una 


laparotomia esplorativa anche nelle contusioni addominali. Una risposta 
la dà la stessa sua statistica. Infatti su 757 laparotomie la lesione visce- 
rale fu riscontrata nel 59 per cento, mentre su 111 casi di contusioni, 
lesioni vere (che produssero la morte), furono riscontrate nel 18 per 
cento: anche a volere ammettere che parecchi dei guariti avevano 
lesioni viscerali non si giunge mai al 59 per cento. Quindi la possibilità 
di una lesione viscerale è serhpre più grande in una ferita che in una 
contusione. D’altra parte questa questione si riconduce a quella della 
mortalità delle esplorative: migliorata questa si potrà ricorrere alla esplo- 
rativa anche nelle contusioni. 

A me pare che tutti gli appunti fatti al concetto dell’intervento si. 
riducono ad appunti fatti alla tecnica. 

In primo luogo non deve chiamarsi intervento quello che si fa nel 
sospetto di penetrazione. È ovvio che il chirurgo procede a strati, e se 
il peritoneo non fu aperto dall’arma feritrice, non lo sarà dal bisturi: 
questo intervento è dilatazione di ferita a scopo esplorativo, e non è la- 
parotomia. La critica @ questa constatazione preliminare non ha fonda- 
mento. Ma la critica fatta contro l’esplorazione immediata nelle fetite 
certamente penetranti si riduce ad una critica della tecnica. 11 GIORDANO 
infatti, spigolando nei casi pubblicati, trova incisioni corte, esplorazioni 
illusorie, chiusura affrettata delle pareti, cattiva disinfezione della cute, ecc. 
Questi difetti sono passibili di correggibilità con una tecnica migliore e 
non debbono essere addebitati al concetto teorico e pratico che guida 
il chirurgo. Ed anche ad un miglioramento della tecnica conduce lo 
studio delle esperienze invocate dagli astensionisti per dimostrare i pe- 
ricoli dell'intervento. L’esposizione delle anse all'aria, i maltrattamenti 
del peritoneo producono conseguenze funeste, come dimostrarono DE GAE- 
TANO e TURCK: dunque è meglio evitarli. Io mi permetto fare osservare, 
che nella laparotomia esplorativa difficilmente si fanno tutti questi mal- 
trattamenti, perchè ne manca la ragione: allorchè non v'è lesione visce- 
rale, nè emorragia interna, l’esame delle anse riesce facile. Praticamente 
parlando non è necessario cavar fuori il pacco intestinale in oto per 
esaminarlo: basta fissare un punto di partenza e procedere nelle due 


direzioni dell’intestino senza bisogno di manipolare. Nella laparotomia 
7 
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esplorativa non vi può esser tecnica tumultuaria ed affrettata, la sola 
che si concilii con i maltrattamenti del peritoneo. La tumultuarietà è 
data solo dal sangue, e quando vi è emorragia grave non si deve chia- 
mare esplorativa la laparotomia. Forse che non è la principale indica- 
zione per intervenire quella di una emorragia? I morti in tali condizioni 
non devono essere inclusi tra quelli delle laparotomie esplorative, ma tra 
quelli delle laparotomie curative. Adunque quelle esperienze non debbono 
invocarsi contro l’intervento esploratore, perchè non sono applicabili. 

Un'altra serie di obbiezioni all'intervento immediato parte dalla osser- 
vazione di casi di guarigione di lesioni viscerali senza di quello. Questa 
constatazione è antica e noi sappiamo quale è il meccanismo di queste 
guarigioni spontanee. Ma è esso desiderabile ? 

Gli astensionisti chiamano salutari le aderenze che accadono tra le 
anse ferite e ne ringraziano la provvida natura medicatrice, mentre rim- 
proverano poi alla laparotomia esplorativa le possibili aderenze consecu- 
tive. Ora se le aderenze sono da temersi quando provocate dalle mani- 
polazioni del chirurgo, tanto più devono esserlo quando prodotte da una 
intensa infiammazione circoscritta intorno alla lesione intestinale. Non 
capisco questo rimprovero che si fa alla laparotomia esplorativa, quando 
lo stesso fenomeno non è calcolato quando è appunto più importante e 
quando si potrebbe evitare con una laparotomia curativa. 

Il fatto è che tutte le statistiche e le obbiezioni non possono influire 
sulla questione vera che rimane sempre quella antica. Che cosa si deve 
fare quando ci si presenta un ferito all'addome ? Chiunque è costretto ad 
occuparsi di lesioni violente sa quale incertezza assale l’animo del chirurgo. 
Lo studio della sintomatologia non è progredito di un passo. e non lo può. 

Che cosa è accaduto di dentro? 

Tutte le considerazioni sulla mortalità e le disquisizioni sulle varie 
possibili evenienze crollano dinanzi a questo dubbio, e quanto migliori 
sono le condizioni del ferito, tanto più il dubbio è grande e legittimo. Le 
ottime condizioni generali, la resistenza del peritoneo che gli astensionisti 
indicano come mezzi naturali per una guarigione spontanea, provocano 
nell'animo di ogni chirurgo una incertezza grande che termina sempre 
con la proclività ad operare. Perchè non profittare di queste buone con- 
dizioni generali per esplorare e risparmiare una infezione a quel peritoneo 
ancora resistente ? 

Se è vero che i nostri tessuti hanno grandi poteri di difesa, è vero 
pure che questi poteri diminuiscono in proporzione geometrica quando 
l'infezione si svolge. Perchè dunque abbandonare a se stesso un ferito 
robusto ed aspettare che sorga una peritonite contro la quale i nostri 


mezzi sono ancora limitati ? 
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Quello che sembra furore operatorio non è che estrinsecazione di una 
ignoranza diagnostica, di un imbarazzo nella decisione. La via più onesta 
quella scientifica nel senso rigoroso della parola resta sempre quella della 
laparotomia immediata che sarà esplorativa o curativa. 

Ma che cosa consigliano gli astensionisti ? Quale norma offrono essi 
ai giovani chirurgi, costretti ad assumere su due piedi la responsabilità 
di un soccorso utile ? 

L'aspettativa armata. Aspettare i primi sintomi della peritonite per 
intervenire. Questo consiglio presuppone due dati di fatto, che in realtà 
non esistono, e cioè la possibilità di sorprendere i primi sintomi e quella 
di fare la cura della peritonite in modo così sicuro come può farsi la 
sua profilassi. 

Ora basta avere una certa pratica di lesioni violente e di chirurgia 
in generale per comprendere quanto illusorio sia questo consiglio. Forse 
per tradizione dall'antico noi siamo ancora usi a parlare di peritonite as- 
sociando a questa parola l’idea del meteorismo, vomito, collasso, ecc. 
Per essere più corretti doyremmo parlare d’infezione peritoneale nel senso 
ampio della parola. Orbene lo studio della infezione del peritoneo presa 
nelle sue varie sorgenti ci insegna qualche cosa di molto importante. 
Allorchè osserviamo ammalati in cui si svolge una sepsi peritoneale o 
per ferita di visceri, o per appendicite che si generalizza, o per perfora- 
zione di ulcera gastrica, o per intervento chirurgico non dovuto a trauma, 
noi osserviamo una gradazione infinita di apparenze cliniche ed è real- 
mente impossibile dire quando comincia la peritonite. 

ll quadro che noi chiamiamo tipico della peritonite, cioè meteorismo, 
vomito singhiozzo, collasso, ecc., è in realtà il quadro di un fattore di 
essa, voglio dire della paralisi intestinale, dell’ileo. E come vi è un ileo 
paralitico senza peritonite, così vi è peritonite senza ileo paralitico. Paste- 
rebbe ricordare qualche caso di sepsi iper-acuta per convincersene, Ed 
anche senza ricorrere ad un caso di decorso fulmineo, basta ricordare 
quante volte una diarrea ha allontanato dalla mente del chirurgo l’idea 
di una peritonite in atto che ha prodotto la morte. Ora nelle lesioni vio- 
lente riscontriamo appunto tale gradazione, perchè è variabilissima la 
virulenza del materiale versato, variabilissime le condizioni del ferito per 
la perdita di sangue, per lo shock, ecc., fattori tutti che influiscono sul 
manifestarsi e svolgersi del quadro clinico della peritonite, e ne simulano 
© ne mascherano i fenomeni. 

Aspettativa armata di quali sintomi? Indichino gli astensionisti in 
quale momento aprire l’addome. 

Senza voler pensare a quei casi nei quali si è avuta guarigione no- 


Nostante i cosidetti primi sintomi, noi possiamo parlare di molti casi nei 
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quali tra i detti primi sintomi e la morte è stata questione di ore. Forse 
il sintoma più costante, la piccolezza e frequenza del polso potrebbe essere 
di guida se l’anemia dei feriti non ci mettesse fuori strada. Se non è 
possibile affermare quando cominci la peritonite, è colpa attendere per 
aprire l'addome forse troppo tardi. 

L’altro presupposto è la possibilità della cura della peritonite. Dolo- 
rosamente questa possibilità è mediocre. Noi abbiamo poca esperienza in 
proposito. I chirurghi inglesi i quali hanno più di noi esperienza in pro-. 
posito non per le peritoniti da traumi, ma da appendicite generalizzata o 
da perforazione di ulcera gastrica, danno statistiche sconfortanti. Il dre- 
naggio peritoneale è ottimo senza dubbio, ma più come preventivo che 
come curativo. Se sia utile il lavaggio o il semplice prosciugamento lo 
dirà l’avvenire. 

Nei miei casi mi sono giovato più del semplice nettamento che del 
lavaggio. Ma nell’insieme noi non siamo sicuri di poter fare una cura 
utile della peritonite già sviluppata. Perchè attenderla dunque se possiamo 
evitarla ? 

lo credo che realmente le statistiche miglioreranno in avvenire col 
migliorare della tecnica personale e collettiva. La clinica vera indica che 
la laparotomia immediata sistematica in tutti i casi sia la sola terapia 
razionale, profilattica e curativa, secondo i casi. Gli appunti mossi a questo 
concetto vanno diretti contro la nostra tecnica non ancora perfetta. Al 
miglioramento di questa dovrebbero convergere gli sforzi dei chirurgi, 
se non vogliamo rinnegare quanto di meglio ci ha dato la scienza e la 
pratica in nome di una falsa logica e di una apparente prudenza. 

A me piace conchiudere con le parole del GioRDANO, che è appunto 
uno dei pochi che propendono per l’aspettativa armata. Egli non può fare 
a meno di riconoscere che « l’intervento precoce è vanto della moderna 
« chirurgia ed è salutare quando intrapreso da una mano provvista di 
« tutti i mezzi atti a rendere sicura e spedita la chirurgia viscerale, gui- 
« data questa mano da una mente accorta e pronta a tutti gli artifizi della 
« diagnosi ed alle sorprese dell’intervento nel labirinto dell'addome ». 
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IV. 


Istituto pi PatoLogia SpeciaLE ChiruRGICA DIMOSTRATIVA DELLA R. Università DI Pisa 
diretto dal Prof. A. PACI 


Primo caso finora conosciuto 


che dimostra la possibilità dell Erna inguinale diretta nella donna 


per il Dott. LUIGI FRACASSINI, Asajstente. 


Riferisco un caso di ernia inguinale della vescica e della tromba di Fal- 
loppio, che ebbi occasione di osservare qui in Pisa nel reparto chirurgico, 
sezione donne, diretto dal mio illustre maestro il prof. Paci. 

La rarità o meglio la singolarità di esso, mi fa ritenere doveroso il 
riferirne pubblicamente la storia con le relative considerazioni. 


Pacini Giovanna, di anni 21, coniugata con prole, di professione atten- 
dente a casa, viene ricoverata in questo spedale il 25 febbraio 1900 ed am- 
messa nella nostra sezione, perchè affetta da ernia inguinale destra. 

In famiglia nessun ernioso. 

I genitori e due sorelle sono in condizioni di ottima salute 

Sofferse i comuni esantemi proprii dell’infanzia. 
| Le mestruazioni, comparse a 13 anni, si succedettero sempre rego- 
armente. 


Ebbe una polinonite a 15 anni, che si ripeté all’età di 18. Dopo è stata 
sempre bene. 

La Pacini è erniosa fino da 3 anni. L’ernia sorse senza causa apprez- 
zabile; e, a quanto asserisce la paziente, sembra che se ne sia accorta dopo 
la prima gravidanza che risale appunto all’età di 19 anni. | 

Non fece mai uso del cinto, nè ebbe a risentirne serie molestie, se si 
eccettui un leggiero senso di dolorabilità in corrispondenza della regione 
inguinale destra, sede appunto dell’ernia. 

A questi vaghi disturbi si associava un senso di bruciore nell'atto della 
minzione ed il bisogno continuo di urinare spesso. 


La defecazione non era normale; esisteva stipsi, la quale però in lel 
era abituale. | 

Visitata dal proprio medico, questi le consigliò senz'altro l'operazione, 
per cui essa si risolse di riparare nello spedale di Pisa. 


* 
+» 


Donna di condizioni generali buone, costituzione scheletrica regolare, 
masse muscolari discretamente sviluppate,“pannicolo adiposo scarso, pelle 
di colorito giallo-pallido, mucose visibili rosee. 

Niente di notevole al torace ed all'addome. 

Le urine normali per qualità e quantità. 

L'esame obiettivo locale mostra, in corrispondenza della regione ingui- 
nale destra, una tumefazione del volume di una grossa noce, bene circo- 
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scritta e situata nella porzione interstiziale (o così detta intraperitoneale) del 
canale inguinale. 

Essa era ricoperta da tessuti normali, indolente e riducibile alla pressione. 

Però fu rimarcato dal prof. Paci come una piccola massa resistente 
Si presentasse ancora al tatto, dopo l'avvenuta riduzione; quasi a far so- 
spettare od un piccolo lipoma, od una porzione omentale aderente al sacco, 
oppure un sacco ispessito e più o meno aderente con la sua superficie 
esterna ai tessuti limitrofi (segnatamente al legamento rotondo). 

Queste particolarità diagnostiche servirono per preavvisare gli studenti 
della necessità di usare precauzione durante l’atto operativo per assicurarsi 
di qualche speciale anormalità o complicazione. 

L’operazione venne praticata il 6 marzo 1900, alla presenza degli 
studenti. 

Premesse le solite cautele antisettiche e sotto l’anestesia cloroformica, 
viene praticata una incisione al disopra e parallela all’arcata crurale e per 
l'estensione di cm. 8. Provveduto all’emostasi di alcuni rami arteriosi 
e venosi che si trovavano nel campo operatorio, viene incisa l’aponeurosi 
del m. grande obliquo. Dissecato per via ottusa il tumore erniario ed il 
legamento rotondo tutto in massa, avvertì il prof. Paci, come malgrado la 
riducibilità della massa principale, restasse al tatto notevole la piccola 
massa resistente già diagnosticata col primo esame. Rilevò come non con- 
venisse fare l'asportazione complessiva del legamento rotondo, ma assicu- 
rarsi del vero stato dei vari tessuti. o 

Il dubbio diagnostico fu confermato dalla prudente dissezione ed iso- 
lamento degli elementi erniosi dal legamento rotondo. Potè infatti dimostrare 
rapidamente, ma efficacemente, come il caso fosse veramente eccezionale e 
proficuo per ammaestramenti. Infatti due erano i visceri erniosi, la vescica 
all’interno dei vasi epigastrici, e la porzione media della tromba Fallop- 
piana all’esterno, ricurvata sopra sè stessa a guisa di ansa. 

Singolarissimo si mostrò il caso per rapporto ai vasi epigastrici, i quali 
si trovavano nascosti profondamente a separare la tromba dalla vescica. 

Per tale disposizione anatomica bisognava concludere che esisteva nella 
Pacini un’ernia inguinale esterna costituita dalla tromba di Falloppio, ed 
un’ ernia della fossetta media o diretta costituita da porzione della vescica. 
Condizione questa sulla quale il prof. Paci richiamò l’attenzione di tutti noi 

resenti. 

i Poté quindi ridurre l’un viscere e l’altro dopo averli liberati dalle ade- 
renze limitrofe e completare la sutura dei muscoli e fascia trasversale dopo 
avere asportato anche il legamento rotondo. 

Ricostituita così la parete posteriore del canale inguinale completò la 
sutura dell’aponeurosi del m. grande obliquo e degli strati cutanei. Indi fu 
applicata la medicatura antisettica. 

Il decorso post-operatorio fu ottimo. 

In ottava giornata si tolsero i punti di sutura, in dodicesima si alzò 
da letto ed in quindicesima venne licenziata dall'ospedale completamente 
guarita. 


* 
so x 


Sebbene dai varii casi di ernia della vescica riferiti qua e là sui pe- 
riodici di medicina, questa affezione non compaia così come un .episodio 
clinico, tuttavia è molto raro il caso in cui a codesto viscere se ne associi 


un altro, ad esempio l’uretere. 
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E rarita ancora maggiore ci viene offerta dal fatto di trovare insieme 
alla vescica un organo genitale femminile. 

Si dice, in generale, che le ernie della vescica si palesano con disturbi 
inerenti all'atto della minzione. Orbene nella nostra donna esisteva un senso 
di bruciore nell’atto della minzione; ma non vi fu mai ematuria, come tal- 
volta si osserva, ma non vi fu mai bisogno di ricorrere al decubito dorsale, 
nè di esercitare una certa pressione sul tumore erniario, il quale d'altronde 
non era molto voluminoso. 

Duplay e Reclus danno come caratteri fisici del cistocele la fluttuazione, 
la tensione del tumore quando la vescica sia piena; la flaccidità, la consi- 
stenza membranacea quando sia vuota. 

Ma questi caratteri, di incontestato valore diagnostico, sussistono solo 
quando l’ernia sia voluminosa abbastanza ; cosa invece che non suole ve- 
rificarsi nel maggior numero di queste ernie. 

Meriterebbe attenzione il fatto della minzione in due tempi; in cui in un 
primo tempo a mezzo di una sonda si svuoterebbe la vescica, in un secondo, 
comprimendo sul tumore erniario, si osserverebbe la fuoriuscita di un’altra 
quantità di urina e successivamente la scomparsa del tumore. 

E l’inverso di ciò: iniettando una certa quantità di liquido in vescica ed 
osservando così se compaia od aumenti il tumore sospetto. | 

Ma a questo esperimento semplice, innocuo, e di incontestato valore, 
non osiamo ricorrere forse perchè ci fidiamo troppo:di ciò che viene de- 
scritto come rarità patologica senza poi riflettere che questa nostra super- 
ficialità di esame ci può condurre ad un pericolo che non abbiamo voluto 
prevedere e di cui a mala pena se ne discostano i più abili operatori. 

In generale è soltanto all’atto operativo, quando il dubbio ci assale, o 
quando pur troppo questo viscere nelle manovre è stato inciso, che intro- 
duciamo la sonda per accertarci dell'errore commesso. 

Ma il prof. Paci ha sempre raccomandato che la mancanza di sacco, 
il tessuto adiposo che ne riveste la superficie, la sua facile riducibilità, ed 
Il potere apprezzare col dito il ritorno della porzione erniosa verso la sede 
vescicale, dietro il pube, sono sintomi che, uniti a qualche disturbo fun- 
zionale notato dal malato, possono servire alla diagnosi con una certa si- 
curezza. 


* 
u * 


Diagnosticata e trattata convenientemente la vescica nella sua porzione 
erniosa, merita specialissima considerazione la sua posizione topografica 
per rispetto ai vasi epigastrici; poichè, come ho già notato in principio, 
nella nostra donna, si trovava all’interno dei detti vasi, formando così una 


ernia diretta. 
(103) 


POSSIBILITÀ DELL’ERNIA INGUINALE DIRETTA NELLA DONNA 108%" 
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Ora tale reperto anatomico riscontrato in donna, possiamo dirlo addi- 
rittura singolare. 

Infatti lo Scarpa nel suo trattato sulle ernie, fa menzione di ernie 
inguinali nella donna, ma che hanno un decorso all’infuori dei vasi epiga- 
strici, in altri termini parla di ernie oblique esterne: ed accenna come 
eventuale possibilità la presenza di un’ernia diretta, dicendo: « che nella 
« donna, come nel maschio, può avere luogo l’ernia inguinale esterna com- 
« pleta od incompleta, nonchè Vinguinale interna. » 

ll Reclus, nel suo trattato di chirurgia, dice che la esistenza di ernia 
diretta nella donna è possibile; tuttavia nessun autore ne ha fatto menzione 
ec noi manchiamo interamente di nozioni precise sovra la loro frequenza e 
sovra i loro caratteri anatomici. 

Per quante ricerche io abbia fatto sui vari trattati di chirurgia e sui 
giornali scientifici, non ho potuto riscontrare esempio alcuno di ernia della 
fossetta media, osservato in donna. Ed il caso nostro sarebbe il primo che, 
di simile varietà, sia stato illustrato. 

Ringrazio il mio maestro, il prof. Paci, di avermi consigliato di ren- 
derlo noto. 


» 
+ % 


Qui potrebbe cadere in acconcio una domanda: quale può essere stata 
la causa di questa duplice ernia? Il fatto che la gravidanza esercita una 
certa predisposizione all’ernia della vescica, potrebbe, nel nostro caso, ancor 
meglio prestarsi alla interpretazione della fuoriuscita erniosa della tromba 
falloppiana. 

Ma la rarità di fuoriuscita pel canale inguinale dei suddetti organi di 
fronte al numero infinito delle gravidanze fa pensare piuttosto che vi debba 
influire, come causa predisponente, per ora ignota, una speciale condizione 
inerente allo sviluppo embriologico per cui venga a costituirsi una qualche 
anormalità nei rapporti dei vari visceri, c determinarne poi la causa pre- 
disponente speciale. 

Ed a questa singolare anormalità nello sviluppo embriologico degli 
organi genito-urinari bisognerà ricorrere davvero per potersi dare ragione 
della eccezionale disposizione presa dalla vescica nella nostra donna; in 
modo da averci presentato, a mio credere, il primo caso, che nella scienza 
si debba registrare come dimostrato, di ernia inguinale diretta nella donna. 


Pisa, luglio 1900. 
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I. 


ISTITUTO D'ANATOMIA ParoLoGIica DELLA R. UNIVERSITÀ DI TORINO 
diretto dal Prof. FOÀ 


Del processo intimo di guarigione del distacco epifisario 


Ricerche sperimentali del dott. ALESSANDRO ZOPPI jt). 


Fino da tempi remoti il distacco epifisario fu distinto dalle altre specie 
di fratture e ne fu fatta una classe a sè richiamando sovra essa l’atten- 
zione dei pratici. Se dal lato clinico una tal divisione si deve mantenere. 
perchè in questa frattura i sintomi sono assai diversi da ogni altra, tanto 
più si manterrà Ja divisione per quello che riguarda il suo processo intimo 
di guarigione, che differisce essenzialmente da quello delle comuni fratture. 

In questi tempi oltre ai distacchi epifisart d’indole traumatica acciden- 
tale, ci avviene di osservarne alcuni praticati ad arte per iscopo ortopedico, 
nei raddrizzamenti forzati e nelle osteoclasie sia manuali che istrumentali, 
specie operando nei piccoli bambini. Dai chirurghi poi fu osservato il modo 
di comportarsi di tali lesioni nel venire a guarigione, come cioè assai più 
presto che nelle comuni fratture si abbia, in tali casi, la reintegrazione nella 
continuità dell'osso e come, avvenendo questa lesione in quet punto del- 





_ (1) Questo lavoro fu comunicato in una nota preventiva alla R. Accademia di medi- 
cina di Torino, nella seduta del 6 luglio 1900. 
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l'osso lungo in cui vi è quasi la motrice per il suo sviluppo in lunghezza, 
non si abbiano quasi mai a riscontrare nel decorso clinico accorciamenti 
od altre alterazioni nella forma dell’osso da mettersi in rapporto con l’av- 
venuto distacco epifisario. 

Da qualche tempo si sono moltiplicati i lavori istologici intenti a stu- 
diare passo passo, ad esempio, la guarigione delle ferite della cornea, o della 
lingua, o d’altro qualunque organo o tessuto. Su questo argomento invece 
o son pochissime, o mancano interamente le ricerche sperimentali complete. 

Bisogna risalire a parecchi anni fa nella letteratura della patologia chi- 
rurgica fino, cioè, ai lavori dell’Ollier (1), del Michniowskj- (2), del Vogt (3), 
del De Paoli (4), per trovare dei lavori sperimentali su questo soggetto. 

Prima di entrare direttamente nell'argomento è utile che accenni bre- 
vemente, con alcuni ricordi istologici, al processo d’ossificazione encondrale. 

Le cellule cartilaginee da prima sparse irregolarmente o variamente 
aggruppate ad isole (strato di cartilagine in riposo) vicino al piano d'ossi- 
ficazione, si riuniscono e si dispongono in serie perpendicolari a detto piano 
ed allo stesso tempo si fanno più grandi e più trasparenti, avendosi così 
dei lunghi ordini o colonne di cellule cartilaginee disposte le une sopra 
alle altre come pile di monete divise tra loro da lunghe striscie di sostanza 
fondamentale (strato di cartilagine attiva o seriata). Queste striscie che a 
mezzo di sepimenti vanno a formare le varie cavità cartilaginee di mano 
in mano si assottigliano avvicinandosi al tessuto osseo e le cellule in esse 
contenute si atrofizzano, il loro nucleo diviene povero di sostanza croma- 
tica e nelle cavità da esse occupate, fatte più ampie e più irregolari, sì 
spingono le anse vascolari provenienti dal midollo dell'osso e nello stesso 
tempo vi penetrano pure delle cellule che si distribuiscono sulla parete 
delle cavità stesse, che furon dette da Gegenbaur osteoblasti, perchè sono 
destinate a trasformarsi in cellule ossee (zona di calcificazione). 

Come avvengano poi quei speciali processi metabolici per cui si ha la 
precipitazione dei sali di calce proprio in questo punto della cartilagine 
interepifisaria, fu studiato col mezzo di speciali reazioni nel recente bel 
lavoro di Grandis e Mainini (5). 


(1) OLLIER. Zraité expérimental et clinique de la régénération des os, vol. I. — Ip. Nou- 
velles expériences sur l’accroissement des os longs après lablation d'une des cartilages de 
conjugaison Ki sur l’hyperplasie compensatrice sur la cartilage conservée. Compt-rend. Acad. 
Sc., Paris, 

(2) MICHNIOWSKJ. Petersburg. med. Zeitung, Bardeleben, vol. I. 

(3) VoGr. Die traumatische Epiphisentrennang und deren Einfluss auf das Lingsrwack 
sthum der Rbhrenknochen, Arch. f. klinische Chirurgie, 1878. 

(4) E. DE Paout. Del distacco traumatico dell’epifisi, Torino, 1882. 

(5) GRANDIS e MAININI. Studi sui fenomeni chimici che hanno laogo nella cartilagine epifi- 
saria durante il periodo d’accrescimento dell'osso, Arch. per le Scienze Med. Vol. XXIV, n. 2. 

Ip. Delle alterazioni che il rachitismo determina nei processi metabolici della cartila~ 
gine epifisaria. Ivi. 

(2) 
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Ora, premessi questi brevi cenni istologici, si domanda in qual punto 
della cartilagine interepifisaria avvenga la soluzione di continuità che ci 
proponiamo di studiare. Secondo l’Ollier (I. c.) il distacco non si fa mai 
sul limite della cartilagine di coniugazione, ma al livello dello strato osseo 
spongioide dell’estremità diafisaria. Invece, secondo il Michniowskj (l. c.), 
esso avviene non nella cartilagine intermediaria, ma fra la zona di calci- 
ficazione e il tessuto osseo neoformato. | 

_ Il Vogt (I. c.) afferma che il distacco epifisario avviene in quel punto 


estremo della cartilagine interepifisaria, in cul vi è il passaggio dalla car- — 


tilagine all'osso, tanto che, secondo l’A., tutta la cartilagine intermedia 
resterebbe perfettamente ossea senza traccia alcuna di cartilagine. 

Invece, per mio conto, avendo io sperimentato su di un grandissimo 
numero di conigli, dall’uno ai tre mesi di età, ho trovato sempre un re- 
perto costante, sia che abbia prodotto una tale lesione su animali viventi 
o su cadaveri in buono stato di conservazione. | 

I pezzi che venivano opportunamente fissati nel liquido di Muller o 
nella serie degli alcool o in sublimato-Muller (liquido del Foà) erano posti 
a decalcificare in un liquido composto di una soluzione satura di Na Cl 
col 5 per cento di acido cloridrico che, per mia esperienza, ho trovato 
ottimo e pronto qualora si abbia ottenuta in precedenza una buona fissa- 
zione. Le inclusioni vennero sempre fatte in celloidina ed i tagli colorati 
col var! metodi della tecnica istologica specialmente con: l’ematossilina e 
carmino neutro o col Van Gieson (fuxina acida e acido picrico). 

Nell’esame istologico di tali preparati ho potuto constatare, che il di- 
stacco epifisario, nei giovani conigli, sopra detti, avviene sempre entro la 
cartilagine intermedia e precisamente .in quel punto della cartilagine a 
colonne in cui le capsule cartilaginee sono notevolmente dilatate ed i 
nuclei.delle cellule contenutevi si sono pure visibilmente ingrossati con una 
scarsa sostanza cromatica raccolta ad accumuli alla periferia del nucleo. 
Queste cellule cartilaginee, così evolute, sono collocate alla base diafisaria 
delle pile o colonne. È in questo punto che avviene sempre il distacco per 
modo che, nel preparato istologico, si osserva che la cartilagine interepi- 
fisaria resta quasi in totalità aderente all’ epifisi, mentre dal lato della dia- 
fisi resta soltanto un terzo circa della cartilagine, le basi cioè delle colonne 
cartilaginee costituite da grossi elementi le cui capsule stanno per aprirsi 
per dar passaggio, come s'è detto più sopra, agli osteoblasti con le anse 
vascolari provenienti dai vasi del midollo dell'osso. 

Fu così che mi venne in mente di studiare il processo intimo di gua- 
rigione di tali distacchi che, come è facile comprendere, si differenzia com- 
pletamente dal modo di guarigione delle comuni fratture, avvenendo, detto 
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distacco, in grembo alla cartilagine interepifisaria e non all'osso spugnoso 
dell’estremità della diafisi. 

| Gli autori in generale se distinguono queste dalle altre fratture dal lato 
clinico, invece per ciò che riguarda il processo di riparazione lo ritengono 
identico a quello delle comuni fratture. Anche il Michniowskj (l. c.) sebbene 
abbia sperimentato a lungo sugli animali pure è di una tale opinione, ed 
accenna solo, nella descrizione che ne fa, alla esiguità del callo periosteo. 

Il prof. De Paoli, nel suo pregevole lavoro sopra citato, ha studiato 
questo argomento sperimentalmente sopra giovani conigli, producendo in 
essi, con maneggi, il distacco dell’epifisi inferiore della tibia e facendone 
seguire poi l'esame istologico accurato dei pezzi tolti all'animale ad epoca 
‘ diversa dall’operazione. 

Ora siccome l’A. produceva tale lesione incruentemente, avveniva che 
poi di rado gli riusciva di mantenere la dovuta continuità dell’osso in questi 
piccoli animali, di modo che gli occorreva sovente di osservare una gua- 
rigione anormale ovvero un distacco epifisario con un forte spostamento 
e solo in rari casi ha potuto studiarne la guarigione senza spostamento e 
allora dice l'A. di non aver osservato istologicamente nulla che tanto nella 
diafisi che nella epifisi, che nella cartilagine interepifisaria si differenziasse 
da una estremità di tibia affatto normale. Conclude quindi che tale unione 
dev'essere avvenuta con tale rapidità da essergli sfuggito all’indagine isto- 
logica il processo intimo. a 

Scopo quindi di queste mie ricerche sarebbe di colmare questa lacuna. 
di studiare cioé minutamente una tale guarigione, e, nello stesso tempo, 
constatando essere avvenuta la perfetta restitutio ad integrum della carti- 
lagine interepifisaria, avere la dimostrazione sperimentale ed istologica che 
tale lesione, così guarita, non deve produrre alcun accorciamento dell’osso, 
fatto già ammesso dalle osservazioni cliniche. 


RESOCONTO DELLE ESPERIENZE. 


Presi adunque dei giovani conigli dall’1 ai 3 mesi d’età. In questi ani- 
mali ho praticato il distacco dell’epifisi superiore della tibia a cielo scoperto: 
1° per essere certo di aver prodotto il distacco epifisario e non una frat- 
tura; 2° per poter poi rimettere la diafisi e l’epifisi a perfetto contatto. 

Con tutte le cautele dell’antisepsi ottenni sempre la guarigione senza 
alcuna complicanza postoperativa. Ho scelto per campo d’operazione la 
estremità superiore della tibia, come quella che più facilmente viene aggredita 
senza troppo manomettere gli organi vicini. 

Immobilizzato l’animale, sopra un comune tavolo d’operazione, faccio 
tosare i peli della gamba destra con le forbici e non col rasoio per non 
irritarne troppo la pelle delicatissima. Faccio un’accurata disinfezione prima 
coll’acqua e sapone, indi coll’alcool e poi con soluzioni di sublimato all'1°/o,. 

(4) 





DEL PROCESSO INTIMO DI GUARIGIONE DEL DISTACCO EPIFISARIO 108 





Comincio col praticare una incisione di 3 centimetri in corrispondenza 
dell’articolazione del ginocchio; stacco col coltello l’inserzione del tendine 
rotuleo alla cresta della tibia e incido il periostio in corrispondenza della 
linea bluastra che segna la cartilagine interepifisaria. Scollo delicata- 
mente il muscolo tibiale anteriore dal lato esterno della tibia fino a met- 
tere allo scoperto l’inserzione del tendine del muscolo bicipite femorale, e, 
mentre un assistente tiene divaricati il tendine ed il muscolo dall’osso con 
opportuni maneggi, stacco l’epifisi. 

Indi, con un robusto punto di seta, unisco il tendine rotuleo alla cresta 
della tibia; con due punti unisco il periostio inciso. Il muscolo tibiale an- 
teriore ritorna da sé nella posizione normale. Suturo la cute con punti 
continui, spalmo la ferita con collodio elastico ed applico un apparecchio 
amidato atto a mantenere l'arto con la gamba flessa sulla coscia e questa 
sul bacino, cioè nella posizione che ha l’animale nello stato di riposo. Dopo 
un paio di giorni tolgo l'apparecchio e si vede che l’arto funziona come 
quello sano. 


Fievra LL 





Sezione longitudinale di un distacco epifisario in quarta giornata dell'epifisi superiore della 
tibia di un coniglio di un mose e mezzo: 
4) osso spugnoso dell'epifisi : 
4) cellule cartilaginee disposte a colonna che restano aderenti all’epifisi: 
©) sede in cui è avvenuto il distacco; 
d) basi dello colonne cartilaginee che restano aderenti alla diafisi: 
¢) anse vascolari dell’estremita diafisaria iniettato con massa di bleu di Berlino; 
f) osso spugnoso dell'estremità superiore della diafisi. 
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1 conigli così operati furono sacrificati successivamente alla distanza 
di 2 in 2 giorni. I pezzi furono fissati nei liquidi sopradetti e colorati cogli 
stessi metodi. 

Per metter poi maggiormente in evidenza le alterazioni di circolazione 
che si possono avere dopo il trauma e durante il processo di riparazione 
mi sono valso con vantaggio di preparati con iniezione vasale. Trattandosi 
di piccoli animali li iniettavo interamente per l’aorta addominale, con una 
massa di bleu di Berlino, mediante un apparecchio a pressione costante. 

Al secondo giorno dell'operazione i fenomeni che si osservano nel 
punto della soluzione di continuità sono ancora d’indole puramente mec- 
canica cioè una scarsa emorragia. I globuli rossi del sangue sono ormai 
molto alterati nella forma e misti a detrito proveniente da frammenti dei 

lobuli stessi e delle cellule cartilaginee rotte dal trauma. Si trovano detti 
rammenti impigliati in ammassi di fibrina costituente un reticolo in com- 
pagnia ad alcuni leucociti. I] periostio non presenta nulla di notevole tranne 
che una scarsa infiltrazione parvicellulare tra gli strati che lo compongono. 
da notare che le cellule cartilaginee che appartengono alla parte epifi- 
sarla reagiscono benissimo alle sostanze coloranti, mentre quelle che re- 
stano dall’altra parte del piano di frattura reagiscono molto più scarsa- 
mente il che, di certo, accenna ad una minore vitalità degli elementi. I 
nuclei poi di queste cellule si presentano in manifesta cromatolisi riscon- 
trandosi alla loro periferia vari accumuli di sostanza cromatica. 

Al 4° giorno dall'operazione (vedi tig. 1), si osserva che nel piano di 
frattura il reticolo di fibrina è divenuto più spesso e numerosi sono i leu- 
cociti chiusi nelle sue maglie nell’interno dei quali si notano dei granuli di 
detrito provenienti dai frammenti di globuli rossi e degli altri elementi 
prima descritti. Nel punto della lesione periostale e precisamente nello 
strato osteogenico del periostio, si nota, oltre ad alcuni focolai d’ infiltra- 
zione di leucociti, anche una certa proliferazione delle cellule fisse, il che 
va a costituire un assai tenue callo esterno. 

Nella sede dove è caduto il distacco non si notano cose assai impor- 
tanti. Nella porzione epifisaria non si vede ancora nulla che voglia accen- 
nare ad una rigenerazione. Le cellule sono sempre ben colorabili e vi si 
notano alcune figure cariocinetiche. Nella porzione diafisaria invece si nota 
il progredire della zona di ossificazione, cioè la rottura delle cellule cartila- 
ginee con la penetrazione nelle loro cavità delle anse vascolari; insomma 
sì osserva un normale processo di ossificazione fino a che questa porzione 
di cartilagine va di mano in mano diminuendo, trasformandosi in tessuto 
osseo. 

Al 5° ed al 6° giorno poi dall'operazione (vedi fig. 2), non si osserva 
che il periostio leggermente ispessito e non si vede più traccia del reticolo 
di fibrina nè degli altri elementi che vi erano compresi, perchè l’ossifica- 
zione della parte diafisaria si è andata completando non lasciando più alcun 
resto di cartilagine. 

Dalla parte epifisaria poi si avanzano verso le anse vascolari, rese 
evidenti nei miei preparati dall’iniezione con massa di bleu di Berlino, dei 
gettoni di cellule cartilaginee in continuazione delle colonne interrotte dal 
distacco. 

Questi gettoni o zaffi si possono paragonare a proboscidi o a digita- 
zioni, sono costituiti di quattro a sei e più elementi, assai fortemente colo- 
rabili, e protendendosi verso la parte calcificata saldano le epifisi alla 
diafisi. 

All’ottavo giorno il limite di calcificazione si va regolarizzando ed i 
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gettoni di cellule cartilaginee diminuiscono per quantità e per numero degli 
elementi che li compongono, fino a che al decimo e dodicesimo giorno 
non $ più possibile differenziare l'estremità della tibia operata dall’altra 
normale. x 

Ho confrontato sempre la tibia operata coll’altra che ho lasciato per 
termine di confronto e non ho mai trovato anche dopo un mese e più dal- 
l'operazione alcuna differenza nella loro lunghezza. Le misure venivano 
prese accuratamente con un comune compasso di spessore. 


Fioura IL 





Sezione longitudinale di un distacco epifisario in sesta giornata in via di guarigione, dell'epi- 
fisi superiore della tibia di un coniglio di un mese ¢ mezzo: 
a) 08s0 spugnoso dell’epifisi; 
8) colonne di cellule cartilagineo della cartilagine interepifisaria: 
è) anse vascolari dell'estremità diafisaria iniettate con massa di bleu di Berlino: 
d) gettoni o zaffi di cellule cartilaginee che si protendono nella sostanza ossea spu- 
gnosa dell’ostremità superiore della diafisi. 


. Da quanto son venuto fin'ora esponendo si vede che la guarigione del 
distacco senza spostamento avviene senza alterare menomamente la fun- 


zione fisiologica della cartilagine interepifisaria. 
© 
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Le conclusioni che si possono dedurre dalle su esposte esperienze sono 
Je seguenti: 
1° Che il distacco epifisario avviene costantemente in un punto fisso 
della cartilagine interepifisaria. 
2° Che il suo processo intimo di guarigione è diverso da quello delle 
comuni fratture, essendo dovuto cioè ad una caratteristica neoformazione 
di cartilagine interepifisaria che in breve tempo conduce alla perfetta resti- 
tutio ad integrum. 
Al mio illustre maestro prof. P. Foà, che mi fu sempre largo d’aiuto 
e di consiglio, i miei più vivi ringraziamenti. 





Il. 


ISTITUTO ANATOMICO DEL R. ISTITUTO DI STUDI SUPERIORI DI FIRENZE 
diretto dal Prof. G. CIIARUGI 





Ricerche anatomiche sul cieco e sulla sua appendice 


per il dott. GIULIANO PERONDI. 


’ L’importanza sempre maggiore che sono andati man mano acqui- 
stando nella patologia, da che l’appendicite divenne suscettibile di tratta- 
mento chirurgico, gli studi che riguardano le affezioni varie capaci di 
colpire il cieco e la sua appendice, ha condotto ad una disamina at- 
tenta dei vari punti della anatomia di questi due organi. Se questa di- 
samina ha già fatto sparire molti errori, prima dogmaticamente accettati 
da anatomici e da patologi, se alcune idee ha modificato, ha d’altronde 
fatto sorgere una quantità di nuovi problemi, molti dei quali sono tuttora 
allo studio; particolarmente certuni degni in tutto di venir considerati, in 
quanto la soluzione loro, se da un lato interessa l'anatomia pura, da un 
altro ha valore per la pratica. 

L'argomento è stato approfondito in America, in Inghilterra, in Ger- 
mania e in Francia: non mi risulta che ne sia stato fatto ‘uno studio ap- 
posito in Italia. 

Esamineremo partitamente quelle questioni che ci parvero degne di 
maggior considerazione e che furon l'oggetto delle nostre ricerche. 

Uno dei punti di capitale importanza per sè e per lo studio delle 
altre questioni che vi si connettono, riguarda la sede del cieco. 

A leggere i trattati di anatomia di qualche anno fa troviamo gene- 
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ralmente ripetuta questa proposizione: « il cieco sta nella fossa iliaca 
destra, ecc... » Se questo è il reperto più ordinario, quante variazioni di 
sede! Basta scorrere le statistiche degli autori che si sono occupati del 
cieco per vedere che, se è sempre vero che quella sede è la più frequente, 
è però tutt'altro che costante; dai resultati di alcuni di loro si resta ad- 
dirittura meravigliati della frequenza delle altre sedi che non I iliaca, e 
più ancora al pensare come questo fatto per tanto tempo sia potuto sfug- 
gire alla sagacia di tanti grandi anatomici. 

Il primo che scosse questa opinione così assoluta e così radicata 
nei libri di anatomia fu l’ENGEL, che nel 1857, con ricerche proprie sui ca- 
daveri, poco precise se si vuole, provò che il cieco ha sede multipla. 
Col suo si può dire che iniziano i lavori positivi sullo argomento. 

Delle importantissime ricerche dell’ENGEL poco conto per un certo 
tempo parvero tenere i classici dell’anatomia: solo qua e là nei lavori 
sullo argomento si citava il nome di questo autore e le sue resultanze, 
ma non ci si badava più che tanto. 

Bisogna arrivare al 1885 per veder preso seriamente in considera- 
zione questo argomento: ciò costituisce il merito del TREvES che nelle 
sue « Hunterian lectures » fece notare la variabilità di sede del cieco. 
Da quel momento l’attenzione degli anatomici venne finalmente mossa e 
altri studi sulla sede del cieco vennero pubblicati. 

Nel 1886 lo SCHIEFFERDECKER facendo degli studi sulla sede del punto 
d'imbocco del tenue nel crasso indirettamente confermava il fatto. 

Importante la memoria del TUFFIER del 1887: ma la serie del TUFFIER 
(comprendente 100 casi) portava solo due eccezioni alla vecchia regola. 
Per cui le ricerche continuarono: fra gli altri lavori cito la tesi del FRo- 
MONT (1890), quello del LEGUEU, del PÉRIGNON, dell’HEWSON. 

Le cifre variano e con quelle le opinioni degli osservatori: mentre 
TENGEL trovò il cieco fuori della fossa iliaca nel 70 °/ dei casi, il LEGUEU 
nel 45 °/,, il TREvES ve lo trovò solo nel 18 °/, il TUFFIER, come si è 
detto, solo nel 2 °/,..... sicchè noi ancora non possiamo farci un’idea molto 
esatta della frequenza relativa delle diverse sedi del cieco. 

Una volta stabilito il fatto generico non mancarono i casi clinici a 
portare nuovi contributi e nuove conferme. 

Ci porterebbe in lungo il volerli tutti enumerare. Degni di considera- 
zione i casi del CURSCHMANN, del BENNETT, TARANETZKY, LocKwooD, WAL- 
THER, HARTMANN, GERSSER... 

Non mi fermerò a lungo a dire quel che gli autori riferiscono intorno 
alla direzione del cieco ; dirò solo che la direzione ordinaria ammessa, 
specie quando l’organo sta nella fossa iliaca destra, è l’obliqua di basso 


in alto, da sinistra verso destra e un po’ d’avanti indietro: però si sa 
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che può esser verticale ed anche orizzontale; può il suo fondo esser 
rialzato in modo che parte della superficie che dovrebbe essere poste- 
riore sia anteriore (e un caso simile capitò a me), causa talora di occlu- 
sione intestinale (CURSCHMANN). 

Quanto al modo di comportarsi del peritoneo rispetto al cieco oc- 
corre rifare un po’ la storia dell'anatomia in questi ultimi anni. 

Gli antichi autori erano tutti d'accordo nel dire che il cieco non ha 
rivestimento peritoneale proprio completo. ma che il peritoneo gli passa 
semplicemente davanti applicandolo sulla fossa iliaca, dimodochè è pos- 
sibile penetrare nella sua cavità del di dietro senza il pericolo di ledere 
il peritoneo. 

Il primo a scuotere l’opinione dominante fino allora fu il BARDELEBEN, 
che nel 1849, in una sua nota inserita nello Archivio di Virchow, si espri- 
meva in questi termini precisi : | 

« Il cieco, vale a dire la porzione sacciforme del crasso situata al 
« disotto della valvola del Baunino, d’ordinario è avviluppato completa- 
« mente dal peritoneo e possiede un corto mesenterio, dimodoché è fa- 
« cilmente mobile nel cavo peritoneale e può venir sollevato e spostato 
« di lato. » Poi, a conferma di quanio aveva affermato, soggiunge: « la 
« regola mi sembra essere: il cieco, non quasi, ma totalmente coperto 
« di peritoneo ». 

Pure non venne bastantemente ascoltata la sua parola e si continuò 
colle vecchie tradizioni. 

La nozione non venne definitivamente accolta nei libri che dopo la 
conferma formale del LuscHKka nel 1861 (negli archivi di Virchow di quel- 
l’anno, vol. 21). Poi il LANGER l’anno dopo ripetè il detto del BARDELEBEN. 

L’anatomico tedesco si era espresso in modo abbastanza categorico. 
Nonostante, il TREvES nel 1885 credè opportuno di tornare sull’argomento 
sostenendo che la condizione costante del cieco è quella di essere avvolto 
completamente di peritoneo, diceva lui, come l’epicardio avvolge la punta 
del cuore. 

Da quel momento il fatto si è generalizzato. Insieme con le altre nu- 
merose questioni che si ricollegano a questa porzione d’ intestino, anche 
questa fu oggetto di studi accurati, dai quali poi non sempre risultò il 
fatto detto sopra, al quale si era. dal TREvES specialmente, data l’impor- 
tanza di legge. 

Vennero i lavori del FRoMoNT (non conto quello del MERIGOT perchè 
non ci dice come intende di delimitare il cieco), del LEGUEU, del PÉRIGNON... 
che tutti dimostrarono insussistente l’assolutismo del BARDELEBEN, del 
LUSCHKA e del TREVES e fecero vedere che l’inviluppo del cieco per mezzo 


del peritoneo non è sempre completo. Ancora non è ben stabilito quanto 
(10) . 
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Sia frequente il reperto del cieco parzialmente involto di peritoneo: perd 
sia il fatto che l'opinione degli antichi anche in quest’ultimo caso va mo- 
dificata, perchè il rivestimento parziale è d’assai meno frequente del totale 
® poi l'aderenza del cieco alle pareti iliache è secondaria e non rappre- 
Senta che l’esagerazione del processo di coalescenza normale del colon 
ascendente al peritoneo parietale e quindi è diverso il senso da dare al- 
l'espressione « gli passa davanti » degli autori antichi. 

Se c'è un punto della anatomia dove le cifre oscillano rispetto allo 
Stabilire una media, questo riguarda le misure del cieco. E ciò natural- 
Mente si spiega collo stato variabile di sviluppo che assume nei vari 
individui, con le condizioni di maggiore o minore vacuità o pienezza, stato 
del circolo intestinale, grado maggiore o minore di estensibilità conces- 
sagli dal peritoneo circostante e dalle parti attigue. 

Ci se ne potrà fare un concetto da questo quadro, dove pure non 
figurano le cifre di tutti gli autori. 


Cieco. 
Diam. vert. Diam. trasv. 
ctm. 7 . . +. . +. Berry ctm. 6,8 
— 6-12 . . + + + Benoit 
— 8 - + + . . Ellis 6,5 
6-8 6 . + + . . Gegenbaur 
— — - +. + + +. Henle 2,7-11 
— 4-12 . + + + + Luschka 
— — . . + + + Macalister 5,5 
— — - +. . + +» Ransshoff 6,4-7,8 
6-8 DT +. . + + « Romiti 
8 8-10 - + + + . Sappey 
2 pollici 1/2 3 pollici . + + + . Schifer 
5 — . °. Smith 
6 6 . . + +. +. Struthers 
4-8 57 . +... Téstut 
6 8 . Treves 


Il DEBIERRE, lo STRAMBIO e il TILLAUX non dànno misure. 

Può però il cieco essere assente (nella statistica del LEGUEU nel 13 
per cento) o addirittura enorme. 

Si può dire che in genere prevale il diametro verticale sul trasver- 
sale. II TREvES afferma esser fatto eccezionale trovare un cieco con due 
diametri uguali. 

Altra questione degna di considerazione è quella relativa al modo 
@imbocco del tenue nel crasso. Su questo punto esistono pochî lavori 
‘speciali: cito quello di SCHIEFFERDECKER. Si può affermare che in genere 
gli autori si accordano nel dire che la maniera più comune d’imbocco è 


la sinistra traversale; altre possibilità, più o meno frequenti secondo i 
(11) 
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vari ricercatori, sono Ja sinistra dall’alto in basso o dal basso in alto, o 
la destra dal basso o dall’alto, o la superiore o l’inferiore. | 

Quanto alla forma dell’appendice gli autori distinguono tre varietà . 
cilindrica, a rosario (con ingrossamenti fusiformi irregolarmente distanti 
fra loro) e la cilindro-conica (0 tipo infantile dell’appendice di TREVES), 
in cui l’inizio dell’appendice invece di essere cilindrico è conico, svasato. 
Sulla maggiore o minore frequenza loro si può dire che la cilindrica è la 
ordinaria, meno frequente la infantile, meno ancora la forma a rosario: 
questo negli adulti. Nei primi anni la cilindro-conica è la più comune, 
però può aversi ciascuna delle altre due. Le statistiche variano a seconda 
che prevalgono adulti o bambini: il TREvES, ad esempio, su 100 casi ne 
trovò solo 2 di tipo infantile. 

Per la sede, direzione e rapporti dell’appendice si può, in genere, 
dire che diversifica molto nei vari individui e qui si possono osservare 
tutte le possibili varietà: la condizione di cose più comune è quella del- 
l’appendice diretta a sinistra, in alto e posteriormente all'estremo infe- 
riore del tenue, in modo che il suo asse prolungato andrebbe ad incon- 
trare la milza, ma può essere all’esterno del cieco, dietro, inferiormente, 
avvolta intorno al cieco, al tenue... e qui rimando per ampi particolari ai 
lavori del LAFFORGUE, del LocKkwooD e ROLLESTON, del FERGUSON, essendo 
possibile che l’appendice si trovi intraperitoneale e sottoperitoneale e 
parte sotto-, parte intraperitoneale. E qui i vari AA. hanno trovato varie 
proporzioni nella frequenza delle diverse sedi: mentre, ad esempio, il 
CLADO sostiene che la sede più frequente, e quindi normale, sia la infe- 
riore, il FERGUSON la trovò per lo più posteriore. 

Quanto alle misure dell’appendice gli autori non sono concordi: si 
trovano autori che dànno cifre relativamente elevate, altri le dànno piut- 
tosto basse, altri battono la via di mezzo e fissano approssimativamente 
la lunghezza dell’appendice dai 6 agli 8 cm., la larghezza al mezzo cen- 
timetro. 


Diam. tras. Lunghezza 
mm. 6-8 em. 8-10 . . . Testut 
— » 6-10 . . . Sappey 
mm. 6 > —_ . +. + Berry-Schifer 8,3 
— » 5-6 . «+ . Mariage 
— » 3-20 . . + Debierre 
mm. 3-7 >» 6-12 . + . Romiti, Jonnesco 
— » 3-15 - . +. Strambio 
— mm. 54-81 . +. + Krause 
— » 10 . . . Pérignon 
n — » — . . + Hewson 8,97 
. — > — . + + Ferguson 11,5 
» 9 . + + Kelinack e Struthers 
» — . + + Ribbert 8,15 
» 8 .- + + Clado 
» 10,2 .- + . Fowler, Bryant, Smith, Ransshof 


e Treves 
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Però a questo proposito non si accentuerà mai abbastanza l’avver- 
lenza che l’appendice è un organo molto variabile, dall'assenza completa 
(MORGAGNI, MERKEL, TARENETZKY, LAFFORGUE. FERGUSON), ad una lun- 
ghezza di 23 cm. (RANSSHOFF), 25 (CONDAMIN) e più (SAPPEY) (nel caso 
di SAPPEy arrivava al fegato). Il TALAMON dice che può giungere a 30. 

que) Quanto alle /ossette peritoneali pericecali si può dire che quasi tutto 
6 lo che si sa di preciso è prodotto di studi recenti: tra quelli che se 
èecuparono di più emerge il nome del JONNESCO, il quale in una serie di 
Monografie approfondì l'argomento , per la storia di queste fossette ri- 
mando alla dotta memoria del JONNESCO stesso « //ernies internes rétro- 
péritonéales. » 

Quel che finora pare meglio stabilito si è che il meso-appendice 
nasce, nella generalità dei casi, dal foglietto posteriore del meso-ileo; può 
nascere dal foglietto anteriore di questo, può aderire colla superficie po- 
steriore parzialmente al peritoneo iliaco posteriore, (PÉRIGNON, LOCK- 
WooD e ROLLESTON) 0 al peritoneo anteriore. alla faccia posteriore del- 
l'ileo o del meso-ileo (FROMONT), può mancare. 

Quanto alla piega (Bloodless fold di TREVES, méso-appendice antérieur 
di CLADO, plica ileo-coecalis inferiur di WALDEYER, tleo-eoecal fold di 
LOCKWOOD e ROLLESTON, ligamentum ileo-coecale di ''ARENETZKY, plica 
ileo-coecalis di LUSCHKA, HARTMANN) e relativa fossetta (/fossette coecale 
inférieure di PÉRIGNON, fossette vermi-ileo-coecale di CLADO, superior ileo- 
coecal fossa di LockwooDn e ROLLESTON, recessus ileo-appendicularis di 
BROESIKE, fosse iléo-coecale inférieure di TUFFIER, inferior ileo-coecal 
fossa di TREVES, HARTMANN, recessus ileo-coecalis inferior di WALDEYER. 
recessus ileo-coecalis di LUSCHKA) il/eo-appendicolare (JONNESCO) può dirsi 
che è quasi costante, che la sua grandezza è variabile, che nel più dei 
casi è anteriore al mesappendice, ma può essergli posteriore; può essere 
trasformata in cavità chiusa per aderenza dei suoi bordi liberi al meso- 
appendice (SCHOTT, WIDERHOFER): può essere liberamente fluttuante, stac- 
cata dal mesoappendice (TREvES) o inserirsi fuori di questo, sul peritoneo 
della fossa iliaca (WALDEYER). 

Quanto al punto di riflessione del peritoneo al disopra del cieco si 
può dire che varia di livello e quindi con questa variabilità muta propor- ti 
zionatamente la mobilità del cieco. a 

Quanto alle cosidette fossette e pieghe retrocecali (fossa coecalis di 
WALDEYER, post-coecalis di 'ARENETZKY, recessus retrocoecalis di altri) si aq 
Può dire che non hanno nulla di costante e che molte volte mancano. a 
Quanto alla loro genesi si ammette' generalmente che siano il resultato | 
di un difetto di coalescenza del peritoneo viscerale al parietale (‘(TOLDT); 


il WALDEYER le vuol date da uno stiramento del cieco sul peritoneo. L 
(13) my 
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La fossetta (fosse iléo-coecale antérieure o pré-iléale di JONNESCO, 
fossa ileo-coecalis superior di WALDEYER, tleo-colic fossa di LockwooD e 
ROLLESTON, fossette coecale supérieure di PÉRIGNON) e la relativa piega 
(répli ileo-coecal di PERIGNON, tleo-colic fold di LocKwoop e ROLLESTON, 
plica ileo-coecalis anterior di BROESIKE, répli ileo-coecal supérieur di 
TUFFIER, superior ileo-coecal fold di TREVES) mesenterico-cecale (cosidetta) 
è costante, più o meno sviluppata, più o meno carica di grasso. 


Per vedere di trarre anche noi qualche conclusione sicura su d’un 

argomento non in tutto chiarito, nè in;tutto studiato, ho fatto delle ricer- 
' che sui cadaveri di questo Istituto anatomico, cadaveri di tutte le eta, 
ma in cui prevalgono quelli di vecchi. 

Le misure furono spinte fino al millimetro e in ciò credo di aver 
guadagnato in precisione su parecchi degli autori che si occuparono in 
precedenza di quest’argomento. Mi son giovato dei cadaveri sempre dopo 
avere con sicurezza eliminato il dubbio di fatti patologici pregressi e cer- 
cando sempre che la morte non fosse dipesa da malattia addominale; 
quando ho trovato il minimo fatto che accennasse a pregresse lesioni 
patologiche mi sono astenuto dal prender nota. 

Aperto l’addome con precauzione, in modo da non offendere o spo- 
stare il contenuto, sollevata con la massima precauzione la parete addo=- 
minale anteriore, ho esaminato subito i rapporti del cieco e dell’appendice 
(quando era visibile) colle parti vicine, prendendone esatta notizia. Fatto 
ciò, rialzavo il cieco e lo rivolgevo col fondo in alto cercando subito i 
rapporti dell’appendice, quindi passavo all'esame dei suoi mezzi di soste- 
gno, delle fossette peritoneali peri-cecali, poi prendevo i diametri dell’ap- 
pendice e del cieco (il verticale del cieco dal livello del margine inferiore 
dell’imbocco dell’ileo nel crasso). ~ 

I resultati sono i seguenti: la sede più frequente del cieco fu la 
iliaca inferiore (cieco nella parte più bassa della fossa iliaca destra fino 
a sorpassarla e pendere nel piccolo bacino occupandone parte): ve lo 
trovai circa nella metà dei casi (22 volte su 48 = 45,83 °/,). Vengono poi 
a pari frequenza le situazioni iliache media (il cieco dista da 1.5 a 8 cm. 
dall’arcata femorale) e superiore (una parte del cieco incrocia la cresta 
iliaca superiore e penetra nella fossa lombare), 7 volte in ciascuna delle 
due sedi (14.58 °/,). In tutto fuori della fossa iliaca 12 volte (25 °/,) e 
rispettivamente 7 volte nella piccola pelvi, 3 nella regione peri-ombellicale, 


1 nella fossa lombare, 1 nella regione ipogastrica. Due volte il cieco era 
(14) 
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assente, visto che l’inizio dell’appendice e il margine inferiore del tenue Da a 
stavano ad uguale livello. co 

Sulla sua direzione si può dire in genere che è obliqua, da sinistra 
a destra, di basso in alto, e d’avanti in dietro, ma può essere verticale o 
trasversa. 

Quanto al rivestimento peritoneale del cieco prevale l’involgimento 
completo dell'organo. Questo 36 volte era così, e quindi libero, 12 volte 
era coperto in parte di peritoneo e quindi più o meno fisso. 

La larghezza media del cieco resultò di 6.1 cm. (in un caso arrivava 
a 11 cm.); la /unghezza media fu di 3.1 cm. (in un caso ne misurò 8. 3). 
Si può dire in genere che la prima prevale sulla seconda, ma può ugua- 
gliarla (2 volte) o essergli inferiore (2 volte). Il cieco dei maschi fu tro- 
vato leggermente più grande di quello delle femmine; emerse che l’or- 
! gano cresce di volume colla eta, in modo proporzionato. 

Il modo d’imbocco del tenue nel crasso più comunemente si fece da 
| sinistra verso destra e trasversalmente, ma fu trovato farsi anche dal- 

l'alto o dal basso e da sinistra a destra rispettivamente o da destra a 

sinistra e rispettivamente trasversalmente, dal basso in alto o viceversa; 

può farsi dal disopra e dal disotto. 
.La forma prevalente dell’appendice fu la cilindrica; vengono dopo 
per ordine di frequenza la cilindro-conica e la forma a rosario. 
| L’appendice nei 50 casi si trovò sottoperitoneale 5 volte, intraperito- 
| neale 42, parte sotto-, parte intraperitoneale 2 volte. Dei casi in cui era 

intraperitoneale in 18 era situata internamente e a sinistra del cieco o 

del colon; in 4 esternamente e a destra; in 10 diretta immediatamente 
| in basso; in 10 posteriore al cieco (20 °/). Non mancò mai. In un caso 
era dentro la fossetta ileo-appendicolare. 

La lunghezza media dell’appendice fu di 7. 6 cm. (massimo di lunghezza 

trovato in un caso 16.5 cm.), la /arghezza media di 0.5 (in un caso 0.9). 
Quanto al mesappendice, una volta presentò un difetto del suo fo- 
glietto anteriore; in un altro aveva sul suo foglietto posteriore una tasca 
ovalare a massimo diametro parallelo all’appendice; in un altro caso BE; 
esisteva una fossetta sul suo bordo libero e l’occupava tutto, dal mesoileo È 
all’appendice. fi 

Il mesoappendice fu visto in un caso nascere verticalmente dalla pa- 
rete posteriore del cieco e contenere una fossetta ubicata in modo simile 
all’ileo-appendicolare. 

La piega i/eo-appendicolare per lo più si trovò inserita in basso, 
sull’appendice o molto vicino ad essa. In un caso era enorme: percor- <A 
reva sull’ileo 9 centimetri, sul mesoappendice 7, aveva una massima al- Di: 
tezza di 3. | 
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In un altro caso la piega ileo-appendicolare non s’inseriva sul foglietto 
anteriore del mesappendice ma, per un difetto corrispondente di questo, 
s’impiantava sul foglietto posteriore ; in un altro, l’orifizio della fossetta 
ileo-appendicolare aveva un contorno ovalare e costituiva una vera ca- 
vità: il contorno si sarebbe prestato benissimo a fare da agente di stroz- 
zamento in un’ernia intraddominale. Entro la fossetta ileo-appendicolare 
una volta fu trovata totalmente contenuta l’'appendice cecale, fatto questo 
che venne teoricamente ammesso come possibile dal TALAMON: è questo 
il primo fatto registrato in proposito. 

In tre casi era assente, pure avendosi un mesappendice normale. 

In un caso la piega ileo-appendicolare era sulla faccia posteriore 
del mesoappendice. ; 

Tutte queste varieta della fossetta ileo-appendicolare non furono ancora 
descritte da alcuno. 

Dietro il cieco non furono mat trovate pieghe o fossette (dette retro- 
cecali) ma sempre retrocoliche (dietro |’ inizio del colon ascendente). 
qualche volta ridotte ad una sola piega o a due (con fossetta framezzo). 
la grandezza e la forma furono assai incostanti. 

Il punto di riflessione del peritoneo sulla parete posteriore del bacino 
in corrispondenza del cieco si trovò ad altezza così variabile che io non 
posso dire nulla nemmeno di approssimativo. 

Una sola volta trovai una piega retrocecale. | 

La piega e relativa /ossetta mesenterico-cecale non fu mai da me riscon- 
trata ma sempre colico-mesenterica cioè il suo estremo inferiore non 
arrivò mai sul cieco (come oggi si delimita, cioè dal livello del margine 
inferiore del tenue); per cui sono costretto a credere eccezionale l’inser- 
zione sul cieco, fanto più in quanto nei miei casi questa piega non 
mancò mai. | 

La terminologia adottata in questo lavoro per le pieghe e fossette 
peri-cecali fu quella del JonNEScO e scelsi questa perchè mi sembrala più 
chiara, la più precisa e la più scientifica; però ho compreso sotto un sol 
nome la piega e la fossetta mesenterico-cecale, o meglio colico-mesente- 
rica, mentre il JoNNESCO distingue la piega col nome di mesenterico-cecale, 
la fossetta, che questa delimita, col nome di pre-i/eale, nome questo 
addirittura sbagliato perchè s’inserisce in gran parte sul crasso. 

Ancora altri punti interessanti presenta l'anatomia del cieco e della 
sua appendice. Ma noi, avuto riguardo al limite di tempo che ci era con- 
cesso, abbiamo ‘cercato di portare il nostro contributo solo a quei pochi 
che più ci sono parsi di meritare attenzione. 

Segue la lista dei lavori che più mi sono parsi degni di cita- 


zione. 
(16) 
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È impossibile (come sarebbe stata mia intenzione) di distinguere in 
altrettanti paragrafi le varie questioni e i relativi lavori, poichè alcuni 
trattano contemporaneamente più questioni e, a scanso di ripetermi, ho 
preferito Yordine alfabetico. Del resto il fatto si spiega, visto che i vari 
argomenti hanno molti punti di contatto fra di loro. 

Non mi resta che ringraziare qui vivamente il mio maestro, profes- 
sore CHIARUGI, che mi giovò dei suoi consigli e del suo aiuto e che volle 
propormi un argomento tanto interessante. 
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La sutura delfaccessorio di Vilis col facciale, nella paralisi; del facciale 


per il dott. OLIVIERO BARRAGO-CIARELLA, Aiuto. 


LS 


Una delle questioni che maggiormente si è agitata fra i chirurghi 
nella nuova era iniziata da SCHWARTZE fin dal 1872 col dare le indica- 
zioni d’anatomia chirurgica per la mastoidotomia alla cura delle suppu- 
razioni delle cavità medie auricolari, è stata certamente quella di evitare, 
nella demolizione parziale o totale che si esegue di queste cavità, il ca- 
nale di Falloppio e l'organo tanto importante in esso. contenuto, il facciale. 
A questo scopo ed anche per liberare il nevrilemma del 7° da compres- 
sioni lungo il canale di Falloppio nelle sue tre zone auricolari, come lo 
divide il prof. CozzoLino, sono state rivolte da lui alcune pubblicazioni (1). 

Per le cautele che l’esperienza ha dimostrato indispensabili e per il 
largo contributo anatomo-topografico le dirette lesioni del 7° sono andate 
rapidamente decrescendo. Pur tuttavia anche dato che fossero completa- 
mente scomparse dal campo della pratica operatoria, rimane tutta una 
serie di casi, in cui la paralisi facciale sopravvenuta durante l'evoluzione 
d’una acuta flogosi o di una cronica suppurazione delle cavità medie auri- 
colari o nell’espletarsi di un colesteatoma, o quale esito, anche questo 
tanto frequente, di colpi d’arma da fuoco nel temporale, perdura dopo 
guarite queste lesioni, e perdura irremissibilmente. 

Prescindendo poi da questa etiologia così comune nella pratica oto- 
logica, esiste tutta un’altra serie di paralisi del 7° che porta alla detur- 
pazione permanente dell'individuo. I traumatismi della scatola cranica, le 
fratture della base e del condotto interessanti il canale di Falloppio le 
possono dare di tali esiti. Come permanenti e irrimediabili alcune para- 
lisi facciali postume d’interventi operativi in prossimità del tronco del 


(1) Un nuovo metodo di mastoidotomia semplice e radicale antero-laterale. Comunicazione 
alla R. Accademia Medico-chirurgica di Napoli, 1895. — La chirurgia del cercine del canale 
di Falloppio nelle paralisi facciali otitiche. Idem. Napoli, 1897. Lavori che furono pure co- 
municati alla sezione otologica del Congresso internazionale di Mosca, 1897. 
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nervo dopo fuoruscito dal forame stilo-mastoideo, o per demolizione della 
parotide o di tumori compresi nella branca montante della mandibola. 

Il capitolo delle lesioni del facciale d’altra parte, è troppo noto perchè 
io mi ci soffermi a lungo. Tanto più che lo studio che intrapresi e di 
cui riferisco, è ben limitato, e per la sana interpretazione dei fatti che 
andrò esponendo, tanto dal lato scientifico che da quello della terapeutica, 
sono necessari altri e più vasti contributi. 

Nel maggio del 1898 FURET (1) di Parigi comunicò alla Società fran- 
cese d’otologia e laringologia, anche a nome del suo collega FAURE chi- 
rurgo degli ospedali, un suo metodo di trattamento chirurgico delle pa- 
ralisi facciali permanenti, consistente nell’anastomizzare la branca esterna 
dell’accessorio resecata al suo ingresso nella faccia posteriore dello 
sterno-cleido-mastoideo, col /acciale alla sua uscita dal forame stilo-ma- 
stoideo. . 

L'individuo così operato da FURET e FAURE presentava paralisi fac- 
ciale permanente giudicata irriducibile, in seguito a un colpo di rivoltella 
nell'orecchio. Dopo l'operazione l’ammalato fu sottoposto a una adeguata 
terapia elettrica. Però gli autori, pur persistendo nell’idea che l’abolita 
funzione dei muscoli innervati dal VII sia suscettibile a questo modo di 
ripristinarsi, riferirono di non avere avuto risultato veruno, e attribuirono 
il non constatato successo al poco tempo trascorso dall'atto operativo 
alla comunicazione che ne fecero. Ma il risultato definitivamente negativo 
riesce chiaramente manifesto per il silenzio che da quell'epoca ad oggi 
i due autori hanno a questo proposito mantenuto. 

Troppo importante e troppo attraente per passare inosservato questo 
tema presenta una quantità d’incognite, che non è possibile chiarire in 
poco spazio di tempo. Per consiglio del mio maestro, che vivamente rin- 
grazio, ho voluto tentare la risoluzione del quesito che FURET e FAURE 
vollero sciogliere, limitando però questa mia prima ricerca al fatto, se 
cioè nella procurata paralisi facciale, mediante la sezione del nervo 
alla sua uscita dal forame stilo-mastoideo con l'immediata sutura det 
moncone periferico di questo all’estremità centrale dell’accessorio, rese- 
cata al momento del suo ingresso nella faccia interna dello sterno-clei- 
do-mastoideo, sia possibile ripristinare la perduta funzione dei muscoli 
innervati dal 7°. 

Il ridare la funzione a una regione paralizzata mediante l’intervento 
attivo sui nervi, fu tema che appassionò i chirurghi non appena iniziato 
il periodo antisettico della chirurgia. 





(1) Furer. Connie nvadn officiel de la Société francaise d'otologie et de laringologie. 
Séance du 5 mai 1: 
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La sutura di un cordone nervoso reciso è oggi operazione di pratica 
comune. Ma v’ha di più. La ricerca dei monconi di un nervo da tempo 
diviso, l’isolàmento loro dal connettivo neoformato e la consecutiva su- 
tura dei capi così liberati è opera coronata da successo. Minori, è vero, 
sono le vittorie nell’autoplastia nervosa che LETIEVANT per il primo ideò ope- 
rando sul nervo alla stessa guisa che sui tendini raccorciati. Come pure 
minori furono nell’innesto nervoso che GLUCK, TILMANS, KAUFMANN, 
Rosson ed altri indicarono ed eseguirono. Così come ASSAKY mediante 
una semplice treccia di catgut interposta fra i due monconi e VAN LAIR 
mediante un tubo osseo che convenientemente preparato dovea condurre 
i due monconi a mutuo contatto. 

In questi ultimi tempi il LETIEVANT descrisse un metodo di sutura 
nervosa che egli chiamò per incrociamento. Immaginando recisi obbli- 
quamente due tronchi nervosi decorrenti parallelamente e in cui la sutura 
capo a capo dei nervi omonimi riesca impossibile per la distanza che li 
separa, egli pensò di suturare fra loro i monconi più lunghi e pér con- 
seguenza più facilmente avvicinabili, e al cordone nervoso risultante 
suturare quindi ì capi più corti. Un secondo processo dello stesso autore 
è il così detto innesto collaterale. Allorchè la perdita di sostanza in un 
nervo reciso è tale che nessun contatto può essere realizzato, il LETIEVANT 
consiglia di suturare il tronco periferico di questo a un nervo parallelo, 
nella speranza che il territorio innervato dal primo possa in questo modo 
riavere la sua funzionalità. 

Con questi descritti processi del LETIEVANT. si viene dunque a sosti- 
tuire un cordone nervoso ad un altro, domandando all’uno il ripristina- 
mento della funzione in un territorio temporaneamente privato per lesione 
dell'altro. | 
Per quanto geniale l’idea e per quanto abilmente messa in pratica, 
‘non ha mai, che io mi sappia, dato risultato di sorta. E la questione è 
ancora tanto all’inizio, che il DURANTE (1) come il LE DENTU (2) rispettiva- 
mente scrissero che questi processi hanno ancora bisogno tanto di con- 
trollo clinico che sperimentale. 

Le esperienze da me praticate furono sempre condotte con l’asepsi 
più scrupolosa, indispensabile, come è facile comprendere, per il buon 
esito di queste suture. Ho sempre adoperato cani di media grandezza, 
operando sempre previa narcosi cloroformica. La disinfezione della pelle 
riuscendo difficile in questi animali fu sempre prolungata. I nervi furono 
suturati con piccolissimi aghi di Hagedorn, e come materiale di sutura 


(1) DURANTE. Trattato di patologia chirurgica. 
(2) LE DENTV et PierRE DELBET. Traité de chirurgie. 
(22) 
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adoperai la seta n. 0, previamente e ripetutamente sterilizzata. I vasi 
furono allacciati con catgut di differenti numeri a seconda del loro calibro. 
Le suture dei piani muscolari furono eseguite anche con catgut. La pelle 
con seta. La ferita risultante fu sempre ricoperta di collodion, garza, 
ovatta e fascia. 


ESPERIENZA I. — Anastomosi dell’accessorio col facciale. 


Cenno anatomico. — Nei cani il facciale uscito dal forame stilo- 
mastoideo s’immette immediatamente sotto la porzione dorsale del mu- 
scolo stilo-ioideo. Si trova quindi in seguito parallelo al bordo dorsale 
del muscolo digastrico. È situato in prossimità della bolla timpanica, ri- 
coperto dalla parotide sviluppatissima, verso il bordo del mascellare in- 
feriore. Lungo il suo decorso esso fornisce il nervo auricolare posteriore, 
l'auricolare interno, il digastrico e un ramo per il muscolo stilo-ioideo. 
In prossimità quindi del margine della mandibola si divide in due rami 
terminali, rispettivamente dorsale e ventrale. Il ramo dorsale, o nervo 
zigomatico-temporale degli anatomici, si porta verso l’arcata zigomatica, 
situandosi al disotto della parotide, e fornendo il nervo boccale superiore, 
presso il margine mandibolare dell’ arcata zigomatica, per terminarsi 
col ramo temporale e col ramo zigomatico. Il ramo ventrale o nervo 
boccale inferiore si porta sul margine ventrale del massetere passando 
sulla sua faccia esterna e diretto alle labbra; dopo aver distaccato il 
nervo cervicale trasverso superiore o superficiale, esso prende il nome 
di nervo boccale inferiore. Le sue branche terminali sono spesso tre: 
nervo zigomatico temporale, nervo boccale superiore, nervo boccale in- 
feriore. 

L’accessorio di ViLLis uscito dalla cavità cranica per il forame lacero- 
posteriore, per un breve tratto decorre coll’ipoglosso, al quale abbandona 
qualche ramuscolo. Fornisce rami anastomotici al ganglio plessiforme 
del pneumogastrico e al ganglio cervicale superiore del simpatico. Esso 
arriva quindi nella faccia ventrale del flessore della testa; e camminando 
vicino al margine aborale dell’ala dell’atlante, fra il fascio sternale e il 
fascio mastoideo dello sterno-cleido-mastoideo, fornisce alcune robuste 
branche alla porzione cervicale di questo muscolo. Si dirige quindi uni- 
tamente alla branca ventrale del secondo paio cervicale, verso la spalla 
fino alla faccia esterna dell’elevatore dell’omoplata e in seguito alla fac- 
cia esterna del grande dentellato anteriore, fino ad arrivare nella faccia 
esterna del muscolo sottospinoso, terminandosi da ultimo con molti rami 


nel trapezio inferiore. 
23) 
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Preposto questo breve cenno anatomico, dell’esattezza del quale mi 
assicurai guidandomi sul cadavere col trattato di ELLENBERGER e BAUM (1), 
entrerò subito in materia. 

Cane del peso di kg. 6. 700. 

Incisione della pelle cominciando subito al disopra della bolla tim- 
panica, e dirigendomi verso il basso per circa 18 centim. in modo da 
scoprire in primo tempo la ghiandola parotide che sollevo in alto e 
indietro. Recido quindi cautamente il muscolo stilo-ioideo trasversalmente, 
sotto il quale appare il breve e robusto tronco del facciale. 

Seconda incisione incidente alla prima e comprendente la pelle, il tes- 
suto connettivo, l’aponevrosi, fino a scoprire la porzione cervicale dello 
sterno-cleido-mastoideo. Ottenuta l’emostasi e diviso lo sterno-mastoideo, 
l'accessorio appare al disotto ed è tagliato e riportato verso il facciale 
prima che scivoli sull’angolare ventrale dell’omoplata. Seziono quindi co) 
bistori il facciale quanto più è possibile vicino al forame stilo-mastoideo. 
I due monconi nervosi arrivano agevolmente a mutuo contatto. 

Ho tentato in questa prima esperienza la sutura dei due monconi, 
interessando semplicemente il perinervio. Nel serrare i nodi questo si 
lacera, cosicchè ho creduto di non ritentare la prova, tenendo conto spe- 
cialmente della poca solidità e della nessuna sicurezza che presenta. 
Praticai quindi la sutura nel seguente modo: i 

A mezzo centim. circa di distanza dall’estremità recisa del moncone 
centrale dell’accessorio, introduco un sottile ago da aponevrosi, seguendo 
il decorso delle fibre, e cercando d’interessare quanto meno è possibile 
di sostanza nervosa. Riuscito con l’ago nella superficie di sezione del 
nervo, lo introduco con le stesse cautele, nella superficie di sezione del 
facciale, estraendo l’ago un mezzo centim. al disopra dell’estremità recisa 
di quest’ultimo. Lo stesso processo ripeto dall’altro lato dei nervi a con- 
tatto. Annodo quindi i fili fra di loro, ottenendo così una sutura parallela, 
solidissima e relativamente poco traumatizzante. 

Non è questo in ultima analisi che il processo di HUETER in parte 
modificato. Suturo quindi i muscoli, ponendo mente a ricoprire con una 
parte di questi la regione del forame stilo-mastoideo. Suturo in seguito 
il connettivo e la pelle. 

Tolto alla narcosi cloroformica, il cane presenta paralisi facciale com- 
pleta a sinistra. n 


(1) ELLENBERGER et Baum, Anatomie du chien. 
(24) 
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ESPERIENZA II. 


Cane del peso di kg. 7.500. 

Con la stessa tecnica e con le stesse cautele ripeto l'esperienza pre- 
cedente. 

Solo che in questo secondo cane per maggior sicurezza, prima di 
ricoprire la regione del forame stilo-mastoideo con parte dei muscoli 
sopragiacenti, distruggo la porzione estrema del moncone centrale del 
facciale mediante una punta rovente del termo-cauterio di PAQUELIN. Anche 
questo cane, tolto alla narcosi cloroformica, presentava paralisi facciale 
completa a sinistra. 

Decorso postoperativo. — Nel cane primo operato la guarigione della 
ferita si ottenne per prima intenzione. Nel secondo ci fu una lieve sup- 
purazione in corrispondenza del 4° superiore della ferita, per dominare 
la quale dovetti togliere alcuni punti e drenare i tessuti. La limitata sup- 
purazione ad ogni modo non influì sull’esito finale. I due cani osservati 
dopo 24 ore dall'atto operativo, presentavano completa paralisi facciale a 
sinistra. 

ll padiglione dell'orecchio cadente, stimolato non reagiva, mentre 
reagiva quello del lato sano. L'occhio largamente aperto, la palpebra su- 
periore immobile. Toccanda con le barbe di, una piuma la congiuntiva 
dal lato paralizzato, s’otteneva la semplice rotazione del bulbo in alto. 
ll labbro dal lato operato cadente in confronto dell’altro. 

La paralisi appariva ben manifesta se si provocavano nell’animale 
dei movimenti a cui presiedesse il facciale. 

Così eccitando l’attenzione dell'animale, o mostrandogli un poco di 
carne si notava chiaramente che fiutava con la narice sana, mentre con- 
temporaneamente contraeva l'orecchio sano. E mentre di tanto in tanto 
batteva le palpebre dalla parte sana, l’occhio dalla parte opposta rimaneva 
largamente aperto. 

In queste condizioni prima della fine della 1* settimana praticai un 
sommario esame elettrico. 

In entrambi gli animali e tenendo un reoforo in corrispondenza delle 
prime vertebre cervicali e l’altro oltre la zona di sutura del nervo, riscontrai 
abolita l’eccitabilità tanto faradica che galvanica. Agendo quindi col reo- 
foro sui muscoli innervati dal facciale, mentre chiaramente risultava 
spenta l’eccitabilità faradica, s’aveva un marcato aumento per la galva- 
nica. Questo aumento era maggiore nel primo dei cani operati, in con- 
fronto del secondo. 

Un primo accenno di ripristinamento della funzione lo ebbi verso la 
fine del quarto mese nel secondo cane operato. Stando ad una certa di- 
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stanza dall’animale e tenendo in mano qualche cosa che solleticasse la 
sua curiosità, si vedeva che, dopo qualche secondo, batteva contempora- 
neamente le palpebre dei due lati. 

Questo fatto poteva provocarsi quante volte si voleva. Oltre di ciò se 
s'avvicinava all'occhio del lato sano una barba di penna, ad esempio, il 
cane chiudeva immediatamente ie palpebre e contemporaneamente anche 
dai lato operato. . 

In questo animale sei mesi dopo l’atto operativo la funzione poteva 
dirsi completa, nel senso almeno del movimento; solo era rimasta una 
certa tal quale denutrizione dei muscoli innervati dal facciale, che senza 
essere in preda a seria atrofia, pure contribuivano a dargli una facies 
speciale. 

Ad ogni modo egli contraeva allo stesso tempo e pressochè ugual- 
mente i due padiglioni delle orecchie ; chiudeva le palpebre dai due lati; 
fiutava e muoveva entrambe le narici. Ma se, ad esempio, si accennava 
a percuoterlo, si poteva notare una tal quale differenza nella chiusura 
delle palpebre dei due lati. In altri termini se si costringeva l’animale a 
serrare fortemente le palpebre, queste si contraevano con evidente minore 
energia nel lato operato. 

Questo secondo cane 212 giorni dopo l'atto operativo fu osservato 
dall’elettroterapista prof. ScoBBo nell'Istituto di fisiologia diretto dal pro- 
fessore ALBINI. L’esame elettrico rivelò : i 

Corrente faradica. — La stimolazione del nervo provoca contrazioni 
muscolari intense. 

La stimolazione dei muscoli dà gli stessi risultati. 

Vi ha un leggerissimo aumento dell’eccitabilità nel lato operato. 

Con 4 m. A, si ha tanto dal lato sano che da quello operato, la 
stimolazione del nervo e dei muscoli. La contrazione muscolare si mostra 
maggiore alla chiusura del catode. Paragonando i due lati si riscontra 
nel lato operato un leggero aumento d’eccitabilità. 

Nel cane primo operato e sebbene la funzione si fosse ristabilita come 
nel secondo un po’ tardivamente se si vuole, l'esame elettrico non fu po- 
tuto praticare. 

Prima di continuare nell'esposizione di questi fatti, credo opportuno 
tornare un istante indietro, per considerare l’accennata differenza esistente 
fra le due metà della faccia nel secondo cane operato. A qualunque causa 
si voglia attribuire questa differenza, e in qualunque modo si voglia in- 
terpretare il risultato avuto, non parmi fuor di luogo il tener conto della 
denutrizione, della atrofia e della degenerazione in preda a cui cadono 
gli organi innervati dal facciale, e dai nervi in genere, dopo interrotta la 


continuità di questi. La letteratura è ricca di tali fatti. Ne citerò un solo 
(26) 
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riferito dall’ERHMANN (1), nel quale si trattava di recisione del radiale 

nell’ascella. ERHMANN praticò la sutura secondaria, mentre i due capi erano 

distanti di 5 centimetri. Egli vide la sensibilità ritornare completa alla 

fine della decima settimana, la mobilità al 9° mese, mentre l’atrofia per- 

sistè lungamente. 

Forse a me pare che se l’animale in parola fosse stato sottoposto al 
massaggio e ad una adeguata terapia elettrica, subito dopo cicatrizzate 
le ferite, la ricordata differenza fra le due.metà della faccia sarebbe stata 
molto probabilmente meno evidente. _ 

D'altra parte tanto nel cane, argomento della prima esperienza, quanto 


in quello della terza di cui parlerò subito, questa differenza pur esistendo 


era talmente minima che bisognava essere edotti del fatto per poterla 
n 





riscontrare. 

Dopo questi due risultati positivi avuti, volli vedere se resecando il 
facciale allo stesso modo che nelle precedenti esperienze, e suturando 
quindi il moncone periferico di esso al moncone centrale di un altro 
nervo alla sua volta resecato e che non fosse l’accessorio, si potessero 
ottenere risultati analoghi. ' 

Ideai di realizzare questa seconda esperienza, mediante il moncone 
centrale del vago, previamente resecato, nella speranza che l’animale in 
esperimento sopravvivesse all’atto operativo. Non è questo del resto un 
fatto nuovo, e come è risaputo, il vago fu resecato sperimentalmente, e gli 
animali sopravvissero; così come l’uomo nel duale porzione di esso fu 
asportata insieme al resto del fascio compreso in neoformazioni. 


ESPERIENZA III. 


. 

Cane del peso di kg. 7. 800. 

Con la stessa tecnica precedentemente usata, recido il facciale alla 
sua uscita dal forame stilo-mastoideo, a destra. Ottenuta l’emostasi cau- 
terizzo il moncone centrale visibile. Distaccando quindi col manico del 
bistori in parte, in parte col tagliente, ritrovo senza difficoltà, dietro il 
margine anteriore dello sterno-cleido-mastoideo, la giugulare interna; la 
carotide, il vago. Isolato quest'ultimo dai due vasi satelliti, lo recido col 
bistori nettamente circa un centimetro al di sopra del laringeo superiore. 
Con la massima cautela, isolo quindi il moncone centrale del nervo, fino 
a riportarlo a contatto del moncone periferico del facciale. Suturo i due 


(1) Exumanx. Suture secondaire da nerf radiel et è distance. Congrès do chirurgie, 
Paris, 1892. 
(2) 
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monconi con gii stessi mezzi e con la stessa tecnica usata nelle prece- 
denti esperienze. 

Formo quindi un piano muscolare d’addossare al forame stilo-ma- 
stoideo. Quindi suturo i rimanenti muscoli, il connettivo, la pelle. Il cane 
tolto dal tavolo di TATIN si mostra straordinariamente abbattuto; non si 
regge in piedi e s’accuccia in terra, per rialzarsi subito irrequieto. Il 
cuore è straordinariamente frequente. 

La paralisi facciale a destra è completa e, per brevità, non la de- 
scrivo. 


* 
* n» 


Decorso post-operativo. — La guarigione della ferita, anche in questo 
caso, non s’avverò in tutta la sua totalità per prima intenzione. Al terzo 
giorno fui costretto a drenarne una piccola porzione, dopo averne tolto 
tre punti di sutura. Attribuisco alla cauterizzazione praticata in corrispon- 
denza del forame stilo-mastoideo e alla consecutiva produzione d’essu- 
dato ristagnaute, il contrattempo. Ad ogni modo nella 26° giornata la ci- 
catrizzazione era completa. \ 

In seconda e terza giornata il cane ”si mostrò molto abbattuto. Il 
secondo giorno rifiutò ostinatamente il cibo. Quindi lentamente si ri- 
mise. Rimase solo la frequenza del battito cardiaco, ma non avendola 
stabilita con esattezza precedentemente, non posso darne la esatta diffe— 
renza. Allo stesso modo non notai fatti polmonari di entità. E all’epoca 
che praticai l'esame elettrico dell'animale, e cioè 32 giorni dopo, egli era, 
almeno in apparenza, completamente rimesso dal traumatismo riportato. 

| Con l’esame elettrico, che per non ripetermi ometto, ritrovai completa 
reazione degenerativa. 

Qualche accenno al ripristinarsi della funzione potei osservare sei 
mesi dopo. Al principio dell’ottavo mese bastava chiamare d’improvviso 
il cane, per vedergli puntare contemporaneamente entrambi i padiglioni. 
Solo mostrava una grande ripugnanza a muoversi rapidamente, fatto 
questo la di cui interpretazione mi è rimasta dubbia. 

Non riuscii mai, e con qualunque allettamento a farlo correre. Ab- 
baiava con voce stridula. 

L’esame elettrico fu praticato 426 giorni dopo la sutura nervosa, 
nell'Istituto di Fisiologia, dal prof. ScoBBo. Erano presenti i professori Boc- 
CARDO, MONTUORI, VASTARINI-CRESI, che colgo l’occasione per ringraziare 
della loro valida cooperazione. Il cane fu fissato sul tavolo di TATIN e 
rasi i peli tanto nella regione da esplorare, come dal lato opposto e lungo 
tutta la cicatrice. 


Corrente faradica. — Tanto la stimolazione del nervo che dei mu- 
-28) 
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scoli provoca contrazioni abbastanza energiche. Tali contrazioni però, 
anche quando lo stimolo cade sul ventre di un muscolo, non si limitano 
solo a questo, ma si provocano anche nei muscoli vicini. 

Paragonando il lato sano col lato affetto, vè in questo un leggero 
aumento d’eccitabilita. 

Corrente galvanica. — La stimolazione del nervo e dei muscoli fac- 
ciali si ha tanto al lato sano che al lato affetto, all'intensità di circa 
5m, A. 

Perd sul lato affetto si hanno i medesimi risultati ottenuti con la 
corrente indotta. La contrazione muscolare è maggiore alla chiusura del 
catode. 

L'esame elettrico adunque ci dice che non wha reazione degehera- 
tiva e quindi non vi sono modificazioni elettriche qualitative, ma solo 
quantitative. V’ha cioè sulla parte lesa un aumento d’eccitabilità nerveo- 
muscolare. Incisi quindi i tessuti nel terzo superiore e nel margine ante- 
riore dello sterno-cleido mastoideo firio a scoprire il vago al di sopra 
della riunione col facciale, s’isola alquanto il primo dal resto del fascio. 
Stimolandolo quindi con una leggera corrente data dalla slitta Dubois- 
Reymond, si ottengono chiaramente contrazioni in tutti i muscoli inner- 
vati dal facciale. Si continua a cloroformizzare il cane fino a completa 
paralisi respiratoria. 

Autopsia. — Il vago appare reciso a un centimetro circa al disopra 
del laringeo superiore. Il suo moncone periferico si ritrova lungo la faccia 
interna dello sterno-cleido-mastoideo, col rimanente del fascio. Il moncone 
centrale descrive un arco di cerchio a concavità superiore, e s’addentra 
in una fitta rete di tessuto cicatriziale. Isolandolo lentamente da questo 
si raggiunge un piccolo rigonfiamento in continuità con un cordone ner- 
voso evidentemente di minore grossezza. Asportando completamente la 
parotide e continuando la dissezione sempre sulla guida di questo cor- 
done nervoso, si raggiungono e s’isolano tre rami del facciale. Così che 
il cordone nervoso risultante pare costituito per la sua porzione centrale 
dal vago, quindi da un leggiero rigonfiamento, zona di sutura, e da ul- 
timo dal facciale coi suoi rami. 


Senza pretendere affatto di trarre conclusioni tassative dai fatti osser- 
vati, non mi pare superfluo il ricercare in qual modo e per quali vie s'è 





è 
ristabilita l’abolita funzione dei muscoli innervati dal facciale nei cani 
operati. Per il contributo anatomico, fisiologico e patologico noi sappiamo 


che la zona motrice in genere nell'uomo è nella corteccia. Le vie motrici 
(29) 
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principali e dirette sono rappresentate dal fascio piramidale e dal fascio 
genicolato. 

Il movimento, qualunque esso sia, s’inizia nei corpi cellulari dei neu- 
roni motori superiori, i quali sono disposti nella regione perirolandica; 
alla superficie esterna le circonvoluzioni frontali e parietali ascendenti. I 
prolungamenti di queste nella superficie inferiore. II lobulo paracentrale 
e l’operculo rolandico nella superficie inferiore. Le cellule di questa zona 
perirolandica lanciano i loro cilindraxis attraverso la sostanza bianca del 
centro ovale, sorpassata la quale essi si riuniscono nei due terzi ante- 
riori del braccio posteriore della capsula interna. È nella parte anteriore 
di questo segmento che ritroviamo i prolungamenti destinati all’ipoglosso 
o al facciale inferiore (fascio genicolato). Il resto del segmento (fascio 
piramidale) contiene i prolungamenti per gli altri nervi motori del midollo 
allungato e del midollo. 

Il fascio piramidale passa nel piede del peduncolo cerebrale corri- 
spondente, di cui occupa i tre quinti medi (GRASSET). Dopo aver distri- 
buito fibre al ramo motore del trigemino e agli oculo-motori del lato op- 
posto, traversa la protuberanza per formare nel midollo allungato la 
piramide anteriore. Quindi una gran parte delle sue fibre s’incrocia con 
quelle del lato opposto, formando così nel midollo il fascio piramidale crociato 
nel cordone laterale e il fascio di Turck nel cordone anteriore. Qui questi 
prolungamenti si mettono in rapporto coi prolungamenti protoplasmatici 
‘ delle corna anteriori del midollo. Anche il fascio piramidale diretto alla 
fine s’incrocia con l’opposto attraverso la commessura bianca del mi- 
dollo. Così che alla fine del loro viaggio tutte le fibre motrici delle cel- 
lule corticali arrivano alle cellule radicolari delle corna anteriori del lato 
opposto. 

I prolungamenti cilindraxis di queste cellule radicolari (neurone mo- 
tore inferiore diretto) finiscono per costituire le radici anteriori e infine 
i nervi motori. 

Per i nervi motori cranici questo neurone motore indiretto è rappre- 
sentato dai nuclei bulbari o origini reali di questi nervi. 

Il fascio genicolato dopo sorpassato il ginocchio della capsula interna, 
passa nel peduncolo, quindi si divide in tre fasci che attraversano la linea 
mediana e vanno a terminarsi nei nuclei del masticatore, del facciale e 
dell’ipoglosso (GRASSET). 

Nei cani esistono certamente delle grandi differenze; tuttavia schema- 
ticamente le vie anatomiche è da supporre che siano simili e normalmente, 
nell’esplicarsi di un movimento volontario nei muscoli innervati dal fac- 
ciale, è quest’ultima via che gli impulsi volitivi originatisi nella regione 


del solco crociato o regione eccitabile 0 motrice, seguono. 
(90) 
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Se si viene ora a considerare i risultati precedentemente esposti, si 
dovrà cominciare dal riferirli all'esame degli animali operati subito dopo 
l'atto operativo. 

Allorchè infatti questi tenderanno a compiere un movimento con la 
parte innervata dal facciale, l'impulso motore, non foss’altro che per abi- 
tudine, dovrà iniziarsi nella zona rolandica preposta ai movimenti di 
questi muscoli; quindi scendendo per il fascio genicolato, arriverà nei 
nuclei del VII, per seguire quindi il nervo che da questi si origina e in- 
frangersi all’estremità inferiore del canale di Falloppio dove il nervo stesso 
è interrotto. Ciò del resto sappiamo non potér avvenire per lo meno in 
seguito, poichè è noto che la degenerazione in un nervo reciso, non è 
solo discendente ma anche ascendente; e sono note le alterazioni che 
subisce il nucleo stesso del facciale, dopo la recisione di questo. 

Esaminati gli animali più tardi, si ritrova la funzione ripristinata. 

Ora, io domando, è necessario ammettere dunque che il movimento 
volitivo s’inizi dall'area rolandica (solco crociato) dell’accessorio, area di 
cui non si conosce esattamente l’ubicazione, ma che possiamo supporre 
esistere nella zona motrice corticale; o per lo meno che sia portato a 
questa dall'area motrice rolandica del facciale per vie preesistenti o neo- 
formate ? 

È difficile rispondere tassativamente. Ma un legame fra le aree mo- 
trici corticali dei diversi nervi cranici è però ammissibile. 

Le nozioni istologiche che oggi abbiamo sul cervello ci dimostrano 
che ciò non è impossibile. Nella corteccia infatti le cellule piramidali 
da cui si originano quei cilindraxis che formeranno in seguito le vie di 
conduzione piramidale e genicolata, non mandano tutti i loro prolunga- 
menti in questa direzione, ma una parte di loro rimane negli emisferi 
cerebrali, costituendo ‘così i neurcni d’associazione cerebrali. 

Di questi neuroni quelli a corto cilindraxis col ramificarsi stabiliscono 
delle relazioni a corta distanza sia fra regioni molto vicine della sostanza 
grigia, sia fra i diversi piani di cellule piramidali di una medesima regione. 

D'altra parte è ovvio il pensare che non tutte le possibili vie d’asso- 
ciazione sieno completamente note. Come è anche ovvio supporre, atte- 
nendosi sempre all’istologia e alla fisio-patologia cerebrale, che queste vie 
non siano poche, nè limitate, nè solamente fra zone vicine le une alle 
altre. Si sa infatti che v’hanno elementi a lungo cilindraxis, i quali pos- 
sono spingersi anche lontanamente per associare parti molto distanti fra 
loro. Così, ad esempio, è per neuroni d’associazione che la regione fron- 
tale è unita alla occipitale; è per neuroni d’associazione attraverso il 
corpo calloso o attraverso la commessura bianca anteriore che un emi- 


sfero è riunito all’altro (GOLGI). 
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Queste fibre possono anche raggiungere una lunghezza straordinaria 
e RAYMON-Y-CAYAL le vide così associare zone molto lontane le une dal- 
l’altre. 

Il VAN GEHUCHTEN del resto, le aveva antecedentemente dimostrate 
nel midollo, ed è da lui che ebbero in questa regione il nome di neuroni 
tautomeri. . 

Come dicevo queste associazioni probabilmente sono infinite, come 
sono svariate nel senso che non si riferiscono sempre al tipo descritto. 

Neuroni schiettamente motori presentano biforcazioni costituite da un 
secondo cilindraxis, che mentre il primo discende direttamente al midollo, 
il secondo dirigendosi orizzontalmente al primo associa attraverso il corpo 
calloso i due emisferi. | 

Nel midollo spinale furono descritte associazioni simili. Il prolunga- 
mento nervoso d’un neurone motore periferico subito dopo la sua origine 
può biforcarsi od emettere delle collaterali, le quali invece di diventare 
come il resto del prolungamento nervoso fibre delia radice anteriore, 
rientrano (nel midollo) nella sostanza grigia, per stabilire sia direttamente 
sia per mezzo di neuroni d’associazione, relazioni con altri neuroni mo- 
tori situati più in alto o più in basso. Ciò per analogia può riferirsi anche 
al cervello, sebbene alcuni di questi fatti debbano essere meglio chiariti. 

La via esistendo si può supporre che l'impulso motore subito dopo 
avvenuta la soppressione della porzione centrale del facciale, continui ad 
iniziarsi nella zona motrice di esso, senza riuscire in quanto allo scopo 
del movimento, per la difficoltà che l’impulso volitivo incontra nel se- 
guire una via insolita e provocare quindi nei muscoli innervati dal fac- 
ciale una manifestazione ereditata e continuamente migliorata dall’eser- 
cizio, una manifestazione, in altri termini, di destrezza. 

Questa difficoltà che si rivela da principio con l’assoluta mancanza 
del movimento, a poco a poco va dileguandosi. Avviene una specie, 
dirò così, d’educazione, e l'impulso voltiivo che continuamente s’infrange 
in quell’estremità del conduttore la cui continuità più non esiste, andrà 
mano mano adattandosi a seguire la nuova via, la via possibile. 

Quanto influisca l'educazione nella perfezione del movimento è noto. 

Tutte le manifestazioni così dette di destrezza, non sono altro che 
l’esito di un continuato esercizio. Il TANZI (1) nel 1893 sostenne che nei 
prolungamenti dei neuroni in funzione avvenga un’ipertrofia, allo stesso 
modo che in un muscolo o in un altro organo qualunque sottoposto ad un 
continuato esercizio. Il passaggio ripetuto delle correnti nervose, deve 


(1) Tanzi. J fatti e le induzioni nell'odierna istologia del sistema nercoso. Rivista spe- 
rimentale di freniatria e medicina legale, 1893. Citato anche da DuvaL. Compend® di 
istologia. 

(32) 
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secondo l'autore, provocare ipertrofia dei prolungamenti dei neuroni in 
funzione. Se questa ipertrofia ha luogo nella direzione della lunghezza 
del prolungamento, diminuirà la distanza fra le varie parti che devono 
comunicare ed aumenterà l'estensione delle articolazioni fra i neuroni. 
Da ciò la facilità, l’automatismo con cui si eseguono movimenti ai quali 
si è da lunga mano esercitati. 

Ciò scrivo pur non dimenticando quanto differenti siano i risultati che 
si ottengono allorchè si esperimenta sul sistema nervoso degli animali 
a seconda del gradino che questi occupano nella scala degli esseri. Molti 
fatti sperimentali ci mettono in guardia dal formulare affermazioni recise. 
È noto infatti che nei cani, ad esempio, i movimenti di una data parte 
del corpo, possono continuare ad esistere, anche quando si asportino le 
circonvoluzioni cerebrali a zona a zona; e sebbene appaiano evidente- 
mente alterati, pur tuttavia si compiono. Così l'asportazione di una data 
area porta paralisi crociata nei muscoli a cui questa zona è preposta, 
ma paralisi, per molti autori, temporanea e da attribuirsi allo schoch; 
e la funzione in certi casi ritorna tale che, secondo l’opinione di alcuni, 
non è possibile rilevare differenze con lo stato sano. Eppure l’area fu 
distrutta e il corrispondente fascio piramidale fu riscontrato degenerato. 
La zona rolandica del lato opposto alla quale si volle attribuire il rista- 
bilirsi della funzione, venne alla sua volta distrutta, e il risultato in quanto 
al movimento fu identico (FOSTER). I movimenti che ritornano dopo queste 
asportazioni sono gli stessi? Si ritiene di no. Sono semplicemente simili. 
Sono il frutto del concorso di altri muscoli innervati da altre aree, e nella 
scimia, quale essere più elevato del cane, e come tale dotato di maggiore 
estensione e finezza di movimento, è facile constatare di quanto questi 
siano alterati e mancanti, dopo asportata una zona di corteccia. Se lo 
scopo del movimento è raggiunto, gli è perchè alla sua esplicazione con- 
cerrono altri muscoli e una serie di manovre insolite (FOSTER). 

Ora nelle mie esperienze la funzione constatata nei muscoli innervati 
dal facciale, era il frutto di una serie di manovre aventi solo la parvenza 
del movimento primitivo capace di trarre in errore per il modo grossolano 
con cui questi si esplicano normalmente nei cani? 

E ancora; se la stessa sostituzione fosse stata eseguita nella scimia, 
sarebbe stato possibile rilevare le differenze? Sono altre incognite. 

Ad ogni modo un cane di controllo a cui recisi il facciale visse in- 
definitamente senza il minimo accenno al ripristino della funzione. 

Non solo, ma è ovvio supporre che se il movimento non fosse stato 
negli animali in esperimento dato dagli stessi muscoli innervati dal fac- 
ciale, una qualche reazione degenerativa in questi si sarebbe dovuta 


rilevare, mentre ciò non avvenne. 
8 (33) 
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E d’altra parte quali muscoli nel caso nostro potevano entrare in 
gioco dopo che il facciale fu reciso al forame stilo-mastoideo ? E se gli 
stessi, animati da qual nervo? 

Su ciò ritornerò in seguito. L’importante sarebbe conoscere che è 
avvenuto nel punto di congiunzione dei due nervi suturati. 

In questo momento a me interessa rendere di pubblica ragione i ri- 
sultati fisiologici ottenuti. L’esame istologico delle cicatrici nervose che 
mi riprometto di far noti non appena compiuti, potranno, io spero, dilu- 
cidare qualche punto su tale argomento ancora controverso. 

Ad ogni modo per ciò che fino ad oggi si conosce sulla sutura ner- 
vosa eseguita su nervi scontinuati, dobbiamo ritenere che il moncone 
periferico del facciale dopo reciso. dovette subire la degenerazione wal- 
leriana. Per le esperienze poi di molti autori, capitanati dal RANVIER, 
si sa che sono i cilandraxis del moncone centrale, e, nel caso nostro, 
dell’accessorio, quelli che rigenerano il nervo degenerato. Sono dunque 
i cilindraxis dell’accessorio che avanzandosi nel capo periferico del fac— 
ciale e penetrando o nelle vecchie guaine di SCHWANN, O fra i loro interstizi 
hanno ricostituito il nervo degenerato. 

Ciò è provato da un cumulo di esperimenti e non può più cadere in. 
discussione. L'importante per i cilindraxis del moncone centrale, è di 
avere un conduttore nel moncone periferico, dal quale possono essere 
condotti. Van Lair resecò tre centimetri di sciatico e fra i due ‘capi collocò. 
un tubo d’osso decalcificato. Egli vide così il nervo rigenerarsi 4 mesi 
dopo per fibre nervose neoformate che avevano raggiunto il moncone 
periferico attraverso i canali di Hawers dell’osso decalcificato e le solu- 
zioni di continuo che il processo di riassorbimento aveva scavato nella. 
osseina. 

In questi ultimi tempi, però, il MARENGHI (1) sostenne che il ristabi- 
lirsi della funzione motoria in seguito al taglio di un nervo non è indis- 
solubilmente legata ad una rigenerazioue di fibre nervose, ma la funzione 
in un territorio si può ripristinare per vie collaterali. L’ importantissimo 
studio che il MARENGHI potè eseguire con un materiale vastissimo apre 
a questo proposito orizzonti nuovi. Egli vide in animali a cui aveva reciso- 
l’ischiatico che dopo 40-50 giorni riacquistavano la funzione, mentre nella 
cicatrice fra i due monconi del nervo mancavano costantemente le fibre 
nervose, non esistendo altro che tessuto connettivo. Nel moncone centrale 
invece le fibre nervose si mostravano normali. Nel moncone periferico, 
subito al disotto della cicatrice queste mancavano completamente; mentre 
più in basso apparivano in parte degenerate, in parte normali, queste- 





(1) MARENGHI. Bollet. della Soc. Med. Chir. Pavia, 1897. 
(34) 
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ultime più evidenti ed in numero maggiore per quanto più lontane dalla 
cicatrice si trovavano. 

Oltre di questo importante reperto istologico, egli riscontrò: 

1 Eccitabilità elettrica del moncone centrale; 

2. Eccitabilità del moncone periferico al disotto della cicatrice; 

3. Ineccitabilità elettrica della cicatrice; 

4. Impossibilità di trasmettere l’eccitabilità elettrica attraverso la 
cicatrice. 

Dai risultati avuti l’autore credesi ‘autorizzato a concludere che i fasci 
nervosi normali del moncone periferico non siano fasci rigenerati, ma siano 
invece fibre nervose avefiti un'origine al di fuori del nervo su cui aveva 
sperimentato. Una origine di queste vie collaterali, pare, egli dice, sia rap- 
presentata dal crurale. 

Recentemente poi il SANDULLI (1) in uno studio comparativo sulla ri- 
generazione istologica e il ripristino funzionale dei nervi, trovò fra l’altro 
che nel coniglio la recisione dell’ischiatico non ha mai dato reazione dege- 
nerativa nei muscoli da esso innervati, ma solo diminuzione e temporanea 
della reazione elettrica; mentre la sutura primaria del nervo reciso ha 
prodotto come effetto utile la riduzione a circa la metà del periodo di tale 
diminuzione della reazione elettrica nei muscoli. Oltre di ciò l’autore ritrovò 
che il ripristino completo della funzionalità dei muscoli sia stato o no su- 
turato il nervo corrispondente, non sta affatto in relazione con la reinte- 
grazione istologica del nervo reciso. Ed anche egli potè dimostrare nume- 
rose vie anastomotiche per le quali potè spiegare l'assenza di ogni 
reazione degenerativa nei muscoli, anche in quelli il cui nervo non fu 
suturato. 

Non così nelle mie esperienze. E tanto nei cani adoperati per questo 
studio, quanto nel cane di controllo il cui facciale reciso non fu suturato 
la reazione degenerativa nei giorni susseguenti all’atto operativo era chia- 
ramente manifesta. Sull'argomento tanto seducente del ripristino funzionale 
per vie anastomotiche e sullo stato istologico delle cicatrici nervose, io 
spero di ritornare con materiale più abbondante e con un piano di ricerca 
meglio ponderato. Come sopra dissi, oggi a me interessa enunciare il fatto 
constatato, che metto quale conclusione a questo modesto lavoro, e cioè 
che: nei cani la sutura del moncone centrale dell’accessorio o del vago 
previamente resecati, col moncone periferico del facciale alla sua volta 
reciso, è suscettibile, se immediatamente eseguita, di ripristinare la fun- 
zione nei muscoli dallo stesso facciale innervati. 








(1) SaxpuLut, Arch. di Scienze Med. Napoli, 1899. 
(86) 
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IV. 


ISTITUTO D’IGIENE DELLA REGIA UNIVERSITA DI CAGLIARI 
diretto dal prof. F. SANFELICE 


Sui microrganismi della congiuntiva normale e patologica dell'uomo” 


e loro importanza etiologica 





Ricerche del dott. G. SANNA. 


Per le cognizioni, che si hanno al presente sulla batteriologia della 
congiuntiva dell’uomo, tanto quando è sana, come quando è ammalata, 
si sa ch’essa è sede di un numero considerevole di inicrorganismi. 

‘Conoscere esattamente questi microrganismi, come pure le condizioni 
speciali in cui questa mucosa permette l’attecchimento e l’esplicazione 
dell’azione di essi, è ciò che deve maggiormente interessare i moderni 
ricercatori. 

Questo è un fatto di grande importanza; sia per la necessità che si 
ha al presente, anche in questo ramo della medicina, di possedere un 
numero di osservazioni cliniche e di fatti sperimentali tali, che ci per- 
mettano di stabilire, con basi veramente scientifiche, quali sono i veri 
agenti delle alterazioni di questa mucosa; sia perché, in base a questi 
risultati, si possa dare a ciascuna di queste alterazioni quella giusta 
denominazione, che ne indichi in "modo chiaro e preciso tanto l'agente 
che le produce, come il modo di presentarsi e di risolversi delle me- 
desime. . 

Sebbene in oftalmologia si senta già da tempo questo bisogno e 
benchè le ricerche fatte a tale scopo, specialmente in questi ultimi anni, 
siano abbastanza numerose, tuttavia si è ancora molto lontani dall'aver 
risolto completamente la questione. 

Una delle ragioni, che, a mio avviso, ha notevolmente influito in 
questo ritardo, è senza dubbio il fatto che molti osservatori hanno 
quasi sempre avuto di mira di descrivere e di far conoscere, nelle diverse 
forme di malattie congiuntivali, nuove e speciali forme batteriche, senza 
occuparsi di determinare con prove sperimentali tanto l’importanza etio- 


logica di esse, come in quali condizioni la congiuntiva risentiva della 
(36) 
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loro azione; sia ch’essa fosse prima alterata per altri agenti, sia invece 
che gli stessi microrganismi spiegassero direttamente su di essa una 
azione dannosa, anche quando, prima del Noro arrivo, essa fosse in con- 
dizioni normali. 

Scopo principale di queste mie ricerche é di stabilire tutte le specie 
batteriche che si trovano più comunemente nella congiuntiva normale 
e patologica dell’uomo; tenendo specialmente conto di quelle specie pa- 
togene, che certamente devono avere una grande importanza nelle alte- 
razioni di detta mucosa. 


Esaminando la letteratura in proposito, troviamo che i lavori più 
accurati sul contenuto batterico della congiuntiva umana comparvero 
dal 1887 in qua. ' 

Prima di questo periodo si pubblicarono lavori riguardanti solo par- 
ticolari malattie di questa mucosa. Così nel 1878 il Baumgarten (1) 
e nel 1879 l’Haab (2), s’occuparono della tubercolosi, tanto della congiun- 
tiva, come delle altre parti dell’occhio. 

Nel 1880 Cervera (3) presentò al Congresso internazionale d’oftalmo- 
logia tenutosi a Milano, una relazione sulla presenza di funghi nella 
congiuntiva palpebrale e bulbare. 

Nello stesso anno ed allo stesso Congresso i professori Reymond, 
Colomiatti e Perroncito (4) presentarono delle note per lo studio delle 
oftalmie parassitarie. 

Il Pagenstecher ed il Pfeiffer (5) nel 1883 pubblicarono un lavoro sul 
lupus e sulla tubercolosi oculare. Successivamente il Gayet (6), nel 1885, 
s'occupò della tubercolosi della congiuntiva; lo stesso anno l’Ulrich (7) 
trovò il bacillo tubercolare, nella tubercolosi della congiuntiva; ed in 
ultimo il Rhein (8) nel 1886 trattò della tubercolosi primaria della con- 
giuntiva. . 

Nel 1881 troviamo l’Haab (9); nel 1882 il Krause (10), il Neisser (11) 


(1) Gritfe's Arch. f. Ophth. XXIV, pag. 185, 1878. 
(2) Grife's Arch. f. Ophth. XXV, pag. 4, 1879. 
(3) Congrès internat. d’ophth. è Milan, 1880. Compt. rend. 1881. 
(4) Congrès internat. d’ophth. è Milan, 1880. Compt. rend. 1881. 
(5) Berlin. Klin. Wochenschr., n. 19, 1883. 
DI Arch. d'ophth., pag. 177, 1885. 
(7) Centralbl. f. pract. Augenheilk., 8. 850, 1885. 
(8) Munch. med. Wocherischr., n. 18, n. 14, 1886. 
(9) Festschrift zu Ehren Professor Horner's, 1881. 
+ (10) Contralblatt f. pract. Augenheilk., Mai 1882. 
(11) Deutsche med. Wochenschrift, n. 20, 1882. 
(37) 
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ed il Sattler (1); nel 1883 lo Zweifel (2); nel 1884 il Kroner (3) ed il 
Sondén (4), e nel 1885 il Bumm (5), che s’occuparono tutti della ble- 
norragia congiuntivale. 

L'infezione tracomatosa fu poi studiata nel 1881 ed 82 dal Sattler (6), 
nel 1886 dal Michel (?), che descrisse il tracomacocco, ossia il micror- 
ganismo della così detta infiammazione oculare d'Egitto. 

Un numero maggiore di osservatori si occupò della xerosis congiun- 
tivale: nel 1883 trattarono quest’argomento il Kuschbert ed il Neisser (8); 
lo stesso anno il Leber (9) studiò l'origine dello xeroftalmia e la xerosis 
congiuntivale in rapporto alla xerosis corneale infantile; in seguito fece 
altri due lavori, uno sulla xerosis congiuntivale e corneale dei piccoli 
fanciulli, l’altro sui preparati della xerosis congiuntivale. 

Nel 1887 il Frankel ed il Franke (10) descrissero il bacillo della xe- 
rosis ed il suo significato etiologico. 

Lo stesso anno il Weeks (11) s’occupd pure della xerosis congiunti- 
vale dei bambini lattanti e dei fanciulli, e descrisse anche il bacillo del 
catarro congiuntivale acuto; conosciuto ora da tutti col nome di bacillo 
di Weeks. 

Da tutte queste osservazioni risulta in modo evidente, che nelle in- 
fiammazioni congiuntivali si ha costantemente la presenza di speciali 
microrganismi: però, come si ammette dalla maggior parte degli osser- 
vatori, la sola presenza dei microrganismi non basta per dire ch’essi 
siano i veri agenti di dette infiammazioni; è quindi necessaria qualche 
altra condizione e cioè, che data la predisposizione della congiuntiva, tali 
microrganismi siano capaci, trasportati su di essa, di riprodurre costante- 
mente la stessa alterazione, tanto clinicamente, che anatomicamente. 

Seguendo appunto questo principio, Parinaud (12), Gayet, Pagenstecher 
e Pfeiffer, Rhein, Stòlting, Grunert (13), Pisenti (14), Valude (15), Cheney (16), 
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(1) Ber. d. ophth. Gesellsch. Heidelberg. 1882, n. 45. 

(2) Arch. f. Gynukol., XXII, 1883. 

(3) Vers. Deutscher Naturforscher und Aerzte zu Magdeb. 1884. 
(4) Hygien. XL, 3, 1884. 

(5) Wiesbaden, 1885. 

(6) Ber. d. Heidelb. ophth. Gesell., 1881, S. 18. 

(7) Arch. f. Augenheilk., XVI, 3, n. 4, 1886, 

(8) Bresl. arztl. Zeitschr., n. 4, 1883. 

(9) GrAfe's Archiv f. Ophth., XXIX, 3, 1883. 

Ibidem. P. 328, 1883 e P. 195, 1883. 

(10) Arch. f. Augenheilk., XVII, A, n. 3, 1887. 

(11) Arch. f. Augenheilk,, XVII, 2, n. 8, 1887. 

(12) Gaz. hebd. de méd., XXI, pag. 898, ann. 1884. 

(13) Arch. f. Augenh., t. XXXIV, 2, p. 99-112, 1897. 

(14) Boll. dell’Accad. di Med. di Perugia, vol. IX, fasc. 3, 1897. 
(15) Ac. de Médec., adut 1897 (Revue génér. d’ophtalm., ann. 1898, p. 161). 


(16) Boston medical and surgical Journal (Revue génér. d’ophtalm., ann. 1898, p. 218). 
(38) 
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Galemaerts (1) ed altri hanno confermato la specificità del bacillo tuber- 
colare per la tubercolosi congiuntivale. 

Neisser, Haab, Bumm, Bokhardt ed altri hanno nello stesso modo 
dimostrato, che nella blenorragia congiuntivale non solo si trova lo stesso 
gonococco della blenorragia uretrale; ma, come sostiene il Bumm (2) 
nel suo lavoro, basta piccolissima quantità di secreto con gonococchi 
(autoinoculazione in individui blenorragici), oppure piccola parte di col- 
tura pura di questo microrganismo per provocare nelle mucose sane 
costantemente una blenorrea; e d'altra parte, che un secreto privo di 
gonococchi non può produrre blenorrea. 

Così pure il Weeks potè dimostrare la specificità del bacillo cono- 
sciuto col suo nome, per la congiuntivite contagiosa acuta: ed in ultimo 
Th. Axenfeld (3) e qualche mese dopo Morax (4), quella del diplobacill o 
per la blefaro-congiuntivite o congiuntivite sub-acuta (Morax), 0 congiun- 
tivite angolare (in Italia). 

Oltre queste forme ben definite d’infiammazione congiuntivale, se ne 
hanno delle altre, che non presentano, nè una forma clinica costante, nè 
sempre il loro prodotto di secrezione mostra lo stesso reperto batterio- 
logico. 

Ad esempio, è generalmente noto, che la congiuntivite tracomatosa è 
una malattia infettiva dipendente certamente da un contagio vivo: con 
tutto ciò, i pareri che finora si hanno sulla batteriologia del tracoma sono 
molto diversi. 

Nello stesso modo regna molta incertezza, nello stabilire l’agente 
etiologico di certe congiuntiviti, che oltre i soliti fenomeni infiammatori, 
più o meno gravi, presentano delle pseudomembrane. Queste forme giu- 
stamente si ritenevano e si ritengono di natura micotica; però, mentre 
una volta si credeva, che le pseudo-membrane fossero date solo dal ba- 
cillo del Lòfiler; ora invece si ammette da tutti, come si è dimostrato 
con numerose osservazioni, che i batteri, che possono dar luogo a questo 
fatto, sono diversi. Per convincersi di questo basterebbe il solo esame 
microscopico di queste pseudo-membrane; a parte poi i lavori dell’Al- 
bert (5), del Darier (6), del Pes (7), del Myles Standish (8), del Sydney 

’ 





(1) Policlinique de Bruxelles, 15 mars 1898 (Revue générale d'ophtalm., ann. 1808, p. 352. 
() Bua, Der Microrganismus der gonorrkoischen Schleimhauterkrankungen, Gonococcus- 
er. Wiesbaden, 1885. 
(3) Th. AxeNFELD. Beitrdge zur Actiologic der Bindehautentzundungen. Centralbl.. 
marz, 1897. Vol, XXI, n. 8.9. 

(4) Morax. Inst. Pasteur, juillet 1896, 

(5) ALperr. Ann. d’Oculistiq., t. 111, p. 396, an. 1894. 

(6) Danser, Ann. d'Oculistig, t. 113, p. 427, an. 1895. 

_- (7) O. Pes. Sall’etiologia della congiuntivite pseudomembranosa ; contributo clinico © batte- 

riologico (Giornale dell'Accademia di medicina di Torino). V. L, an. LVIII, fasc. 7-8. 

(8) Staspis MyLes. Ann. d'Oculist., t. 116, p. 214, ann. 1896. 
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Stephenson (1), del Jocqs (2), del Valude (3) del Morax (4), del dott. Au- 
bineau, del Bietti (5), del Gosetti e Jona (6), ecc., che lo hanno abba- 
stanza chiaramente dimostrato. 

Oltre queste prove, si hanno poi altre osservazioni, che, benchè poche, 
valgono anche a dimostrare come. pur constatandosi la presenza del 
bacillo del Lòffler, sia esso anche puro, manca. la formazione di pseudo- 
inembrane; così i casi osservati da A. Hippel (7) e Coppez (8). 

Altre forme d’infiammazioni congiuntivali non ben definite batteriolo- 
gicamente e sulle quali la discussione è sempre aperta, sono: la congiun- 
tivite eczematosa, e quelle congiuntiviti, che si presentano o lungo il de- 
corso o contemporaneamente a processi infettivi acuti, riconosciuti co- 
munemente col nome di esantemi acuti; così il morbillo, la scarlattina, 
la rosalia, il vaiuolo, ecc.; così pure altre manifestazioni cutanee, come 
l’erpete, il pemfigo,” ecc. 

In queste forme, nessuno dubita, che le manifestazioni che si osser- 
vano nella congiuntiva, come nelle altre mucose, siano prodotte dallo 
stesso agente, che determina l’infezione generale, però quale esso sia, al 
presente con certezza non si può dire. 

Quello che finora si conosce in proposito è realmente troppo poco, e 
perciò insufficiente a darci un giusto criterio sulla natura etiologica di 
queste affezioni. I 

Senza aver la pretesa di aggiungere niente di nuovo a questo ri- 
guardo. tanto più che non ebbi occasione di raccogliere alcuna osserva- 
zione in proposito; pure credo conveniente accennare quanto è a mia 
conoscenza sulla natura etiologica delle dette affezioni. 

Nel lavoro di A. Engen Fick (9) nel parlare della congiuntivite ecze- 
matosa si riportano i casi osservati da Gifford, il quale: coll’ esame 
microscopico e coll’esame culturale del secreto congiuntivale riscontrò un 
micrococco, che identificò per lo stafilococco piogeno albo, ed altre specie 
di batteri, come si trovano comunemente nella congiuntiva normale. 

Quest’autore sperimentò questo micrococco nella congiuntiva normale 
dell’uomo, però non potè stabilire dei risultati decisivi. 

Da quest’epoca fino al presente gli autori che si sono occupati della 
etiologia di questa forma di congiuntivite, come anche delle altre forme 


(1) STEPHENSON SyDNEy. Ann. d’Oculist., t. 119, p. 239, ann. 1898. 
(2) Joces. Ann. d’Oculist., t. 115, p. 231, ann. 1806. 
(3) VALUDE. Ann. d'’Oculist., t. 111, p. 92 e t. 119, p. 328, ann. 1898. 
(4) Morax. Ann. d’Oculist., t. 119, p. 147, ann. 1808. 
(5) BIETTI. Ann. d’Ottalmologia, fasc. 5, pag. 441, ann. 1898. 
(6) GOSETTI e Jona. Ann. d'Ottalmologia, p. 50, fasc. 1-2, ann. 1898. 
(7) A. von HippEL. Ann. d’Oculistique, t. fie, pag. 195, ann. 1898. 
(8) CoppEz (Fils). Annal. d’Oculistique, t. 116, pag. 457, ann. 1896. 
(9) A. Encen Fick: Ueber Microorganismen im Conjunctiralsack, 

(40) 
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che sono in rapporto con gli esantemi detti, sono in numero tale, che 
Stebbe troppo lungo volerne appena ricordare i nomi. 
so, Perciò mi limito solo a dire, che questa gran serie di lavori, ci fanno È 
te ° conoscere delle idee vaghe ed ipotetiche, che mascherano e man- ' 
. Sono nella più completa oscurità il vero fattore etiologico di tali infe- 
Zoni. 
A tal riguardo quindi, ora più che mai, s'impone la necessità di nuove i 
ricerche e di nuove prove sperimentali, che possano chiaramente dimo- DI 
strare quale importanza spetta ai microrganismi, nella patogenesi di queste 
infezioni, 
ae 
Le mie ricerche, com’é stato detto fin da principio, sono rivolte prin- 
cipalmente alla conoscenza dei microrganismi che si possono trovare 
nella congiuntiva normale e patologica dell’uomo. 
In seguito furono estese anche alla conoscenza dei germi che si tro- 
vano nella congiuntiva sana dei cani, per stabilire così la differenza che 
esiste tra il contenuto batterico della congiuntiva di questi animali e quella 
dell'uomo. . 
Tanto nell'uomo, come nei detti animali ho fatto inoltre una serie di 
| esperimenti: nell'uomo a congiuntiva normale, ho tentato di provocare 
con l'inoculazione di alcuni germi in coltura pura, quella forma di con- 
| giuntivite, che spesso si osserva con prevalenza di tali germi nel secreto 
| e che da molti osservatori si ammettono come specifici; lo stesso ho 
| fatto inoculando direttamente il secreto della congiuntivite da b. Koch- 
| Weeks, 
| Nei cani ho praticato, in alcuni, delle causticazioni con diverse so- 
È stanze ed in soluzione più o meno concentrata, o pure (soluzione d’acido 
Ì fenico ed olio di croton); in altri, contagiando le congiuntive col secreto 
| che si aveva nella congiuntiva de’ cani causticati, ho cercato di provo- 
care un identico processo infiammatorio. 
| I casi da me studiati nell'uomo sono complessivamente 122: cioè, 
15 casi di congiuntiva normale; 9 di congiuntivite da b. Koch-Weeks; 3 
di congiuntivite linfatica ; 9 di congiuntivite flittenulare o pustolosa; 5 di 
congiuntivite follicolare cronica; 27 di congiuntivite catarrale acuta; 23 di 
congiuntivite catarrale cronica; 4 di congiuntivite pure catarrale cronica 
con dacriocistite e 27 di congiuntivite tracomatosa e granulosa. 
I casi sperimentali nell'uomo sono 16: cioè 4 col secreto da congiun- 
vile da b. Koch-Weeks; 4 colla coltura pura di b. simile a quello del- 
l'influenza o b. del Fiocca; 4 colla coltura pura di pneumococco del Frankel 


e 4 colla coltura pura di b. pseudodifterico. 
(CO) 
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Nei cani le osservazioni pel contenuto batteriologico della congiun- 
tiva normale sono 9: le osservazioni sperimentali sono 12: cioè, 3 di cau- 
sticazione con soluzione fenica al 3 °/, coll'aggiunta di poche goccie di 
acido solforico puro; 3 con la soluzione d’acido fenico al 5 °/,; 3 con 
olio di croton e 3 di contagio con secreto della congiuntivite sviluppatasi 
in seguito alla causticazione con le soluzioni d’acido fenico. 


Presa del materiale, metodi di cultura e d’inoculazione. — La presa 
del prodotto congiuntivale, com’é noto può farsi in diversi modi: Morax, 
Gombert ed altri, preferiscono il metodo più semplice, cioè far scorrere 
l’ansa sterile per tutta la congiuntiva e dopo far innesti nei terreni di 
cultura. 

Altri raccolgono il prodotto congiuntivale, facendo scorrere sulla con- 
giuntiva pallottoline di carta bibula per mezzo di pinze, tutto prima ste- 
rilizzato e dopo le passano nei terreni di nutrizione. 

Altri infine preferiscono questo metodo; prima versano poche goccie 
di un liquido sterile (acqua, brodo, gelatina sciolta,’ ecc.), nei seni con- 
giuntivali, che si fa scorrere coll’ansa su tutta la superficie della congiun- 
tiva, dopo si riprende o coll’ansa stessa, o con pipetta od in altro modo 
e si semina nei diversi terreni di nutrizione. 

Da me, prima di seguire uno di questi metodi, fu fatto il confronto 
tra questi e quello da me seguito e posso dire, che il risultato tanto per 
il numero, come per la varietà dei germi riscontrati è perfettamente 
uguale. 

Il metodo da me preferito è il seguente: anzitutto facevo l’esame 
diretto del contenuto congiuntivale, prendendolo coll’ansa; dopo lavavo 
abbondantemente la congiuntiva con acqua sterilizzata, e subito con una 
pinza sterile prendevo uno per volta, due batuffolini di ovatta sterile, che 
poi lasciavo uno nel cul di sacco superiore, l’altro nell’inferiore per un 
periodo da 3-4 ore, tenendo allo stesso tempo l'occhio chiuso e bendato 
leggermente. 

Quando si toglievano si facevano di nuovo scorrere per tutta la con- 
giuntiva e li passavo nei terreni di cultura. 

Di questi terreni mi son servito di quelli usati più comunemente ; 
cioè, del brodo peptonizzato, dell’agar, della gelatina, del siero di sangue, 
e delle patate; per ricerche speciali ho usato anche l’agar con sangue 
umano (Pfeiffer), il mosto, i) latte, ecc. | 

La tecnica da me seguita nell'esame culturale è la seguente: tolti i 
batuffolini li passavo in brodo, li agitavo bene e dopo li mettevo in stufa 
a 36°-37° per 24 ore. 

Successivamente toglievo i tubi dalla stufa, facevo dei passaggi in 
agar e gelatina sciolta per culture piane; facevo anche dei preparati a 
fresco ed il rimanente serviva per inoculazioni sottocutanee in animali. 
Pei batteri più patogeni ottenevo il risultato coll’inoculazione immediata, 
fatta col brodo di 24 ore, per gli altri li isolavo dalle colture piane e ne 
studiavo la biologia e la patogeneità con inoculazioni successive in ani- 
mali recettivi. 

Nelle osservazioni sui cani per la presa del materiale ho seguito 
lo stesso metodo; solo però, prima di strisciare i batuffolini e deporli 
nella congiuntiva, versavo in essa poche goccie di un liquido sterile 
(per lo più brodo od acqua), dopo li lasciavo per un quarto d’ora e li 


passavo nei terreni di nutrizione nello stesso modo come è stato detto. 
(42) 
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L'esame diretto del prodotto congiuntivale fu fatto ogni volta, prima 
di lavare la congiuntiva. Per le inoculazioni in animali il metodo seguito 
fu identico al precedente. 

Nelle ricerche di speciali microrganismi tanto nell’uomo, come nei 
cani, talora facevo degli innesti del prodotto congiuntivale preso coll’ansa 
o coi batuffolini, strisciandolo direttamente o sull’agar sola, o sull’agar 
con sangue umano, o sul siero di sangue, ecc. 


I. 


MICRORGANISMI RISCONTRATI NELLA CONGIUNTIVA NORMALE DELL’UOMO. 


Com’é noto, la congiuntiva è forse la mucosa più esposta all’azione 
di tutti gli agenti esterni; evidentemente quindi non può in alcun modo 
sottrarsi all’azione ed alla presenza di molti germi. 

Molti osservatori sono d’accordo nell’ammettere, che la congiuntiva 
perfettamente normale ha un contenuto batterico molto scarso per numero 
e per varietà. 

Senza far cenno di quelli che se ne sono occupati già da tempo; 
ricorderò anzitutto il Fick (1), che osservò 49 casi di congiuntiva normale 
e potè stabilire una percentuale del 12 per cento per la presenza di ba- 
cilli e del 21 per cento per la presenza di cocchi. 

Il dott. Marthen (2) fece delle osservazioni sperimentali sull’antisepsi 
e sulla batteriologia della congiuntiva nelle operazioni oculari; trovò, che 
le specie batteriche più frequenti sono i micrococchi, e questi sono molto 
più abbondanti dopo, che prima dell'atto operativo. 

Recentemente il Randolph (3) esaminò la congiuntiva di 100 persone, 
ch'era sana tanto obbiettivamente, che subbiettivamente; innestò 100 tubi 
dagar-agar, e di questi, 13 rimasero sterili, gli altri presentarono tutti 
un micrococco, che morfologicamente e pei caratteri culturali fu ritenuto 
lo stafilococcus epidermidis albus. 


Lo stesso autore esaminò poi altre 101) persone, pure con congiun- 
tiva d'aspetto normale; 50 le sottopose prima ad una irrigazione abbon- 
dante d’acqua sterilizzata e nelle altre usò dele soluzioni antisettiche 
(sublimato corrosivo 1:5000). Fece gl’innesti in tubi d’agar ed ottenne, 
per le prime, 40 tubi infetti prima dell’irrigazione, e 32 dopo l’irriga- 
zione. 

Nelle altre, prima dell’irrigazione si ebbero 42 tubi infetti, dopo se 
ne ebbero soli 33. 

In ultimo anche Arnold Lawson (4), senza occuparmi di altri, studiò 
la batteriologia della congiuntiva normale in 200 casi: fece innesti per 





(1) A. EnGEN Fick. Ueber Microorganismen im Conjunctivalsack, 1887. 
(2) MartHEN. Experimentelle Untersuchungen uber Antisepsis bei Angenoperationen und 
die Bakteriologie des Conjanctivalsackes, 1893. . 

(3) RANDOLPH. Les bactérics de la conjonctive normale ct l'offet d’irrigations aseptignes 
et antiseptiques. Revue générale d'Opht., anno 1898, mai, p. 200. 

(4) A. Lawsox. La bactériologie du sac conjonctival normal. Revue générale d'ophtalm., 
4 XVIT, n. 9, pag. 391. 
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un numero corrispondente di tubi di agar e siero di sangue LòÒffler 
ed ebbe per risultato: 41 tubi sterili; degli altri 16 contenevano piogeni, 
e di questi 10 lo stafilococco aureo, 6 l'albo, e 2 il pneumococco del 
Frankel. ì 

Come si vede è inutile aggiungere altre parole per dimostrare che 
la congiuntiva normale dell'uomo è per l’ordinario povera di germi. 

I microrganismi da me trovati nella congiuntiva normale dell’uomo 
(15 casi) sono: lo stafilococco piogeno aureo in 9 casi, lo stafilococco 
piogeno albo in 12 casi, la sarcina gialla in 2 casi, l'alba in 3 casi, il 
b. subtilis in 2 casi ed il pneumobacillo del Friedlinder in 1 caso. 

La patogeneità di questi batteri è stabilita in rapporto alla durata in 
vita degli animali d’esperimento dopo l’inoculazione. 

Lo stafilococco piogeno aureo produceva la morte, nei conigli tra il 
4° giorno ad 1 mese; nelle cavie (solo in 2 casi) al 6° giorno. 
. Lo stafilococco piogeno albo produceva la morte nei conigli tra il 
4° e il 15° giorno; nelle cavie (pure in 2 casi) al 6° giorno. 

La sarcina gialla fu trovata innocua pei conigli: la sarcina alba in- 
nocua pei conigli e per le cavie. 

1] pneumobacillo del Friedlinder inoculato nei conigli produsse la 
morte al 6° giorno. ) 


II. 


MICRORGANISMI RISCONTRATI NELLE CONGIUNTIVITI. 


. 


a) Congiuntivite contagiosa acuta da bacillo Koch- Weeks. — Oramai 
non vi è alcun dubbio che quest’infiammazione sia una forma a sé; si 
manifesta per lo più epidemicamente ed è sempre provocata dal bacillo 
di Weeks, che lo osservò la prima volta nel marzo 1886. 

Gli autori che hanno studiato questa forma di congiuntivite, sono 
quasi tutti concordi nell’ammettere la specificità del bacillo detto ; solo 
qualcheduno, come il Pes, ha voluto considerare questo bacillo, iden- 
tico al bacillo del sebo mebomiano del Reymond-Colomiatti, o bacillo 
simildifterico, studiato da Belfanti nelle croste ozenatose, o bacillo della 
xerosi di Roux-Yersin, o bacillo segmentato, o bacillo a clava di altri. 

A questo proposito non credo utile ripetere tutti i caratteri che 
distinguono l’una dall’altra queste due specie di batteri, essendo cosa 
abbastanza nota: solo mi piace ricordare quelli più facili e più dimostra- 
tivi anche ad un esame rapido. 

Il bacillo Koch-Weeks si distingue per la sua forma netta, regolare, 


con le estremità arrotondate; per il modo di colorarsi uniformemente, 
(44) 
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e per non resistere al metodo Gram. Pei caratteri culturali dirò che que- 
sto bacillo è piuttosto di difficile coltivazione, ed avendo provato tutti i 
mezzi consigliati dal Weeks e dal Morax, che fu uno di quelli che ha 
meglio studiato la biologia di questo bacillo, a me non mi è stato mai 
possibile ottenerlo in cultura. 

Il bacillo pseudodifterico invece ha forma irregolare e con un’estre- 
mita, per lo più, più grossa dell’altra; per il modo di colorarsi, non si 
colora mai uniformemente e resiste al metodo di Gram. - 

Si coltiva facilmente e bene in tutti i mezzi di cultura, fuorchè nella 
gelatina. 

Per me, ripeto, il bacillo Koch-Weeks rappresenta una specie a sè, 
e non ha nulla di comune col bacillo pseudodifterico, nè col b. dell’in- 
fluenza, come ha creduto Ludwig Kamen (1). 

I microrganismi da me trovati in 9 casi di questa forma di congiun- 
tivite sono: b. Koch-Weeks in prevalenza in tutti i casi; b. pseudodifte- 
rico in 7 casi; stafilococco piogeno aureo in 4 casi; stafilococco pio- 
geno albo in 3 casi; sarcina gialla ed alba in 1 caso; streptotrir nigra 
in 1 caso; bd. subtilis in 2 casi e penicillium glaucum in 1 caso. 

Patogeneità di questi microrganismi : 

Il b. Koch-Weeks non lo potei ottenere mai in coltura. 

B. pseudodifterico sempre innocuo pei conigli e per le cavie. 

Stafilococco piogeno aureo nei conigli, la morte avveniva tra l'ottavo 
giorno ad 1 mese; nelle cavie tra il 10° giorno ad 1 mese. 

Stafilococco piogeno albo, in cavie, in 1 caso si presentò innocuo, 
negli altri la morte avveniva al 2° giorno. | 

La sarcina gialla ed alba sempre non patogene pei conigli e per le 
cavie. 

La streptotrir nigra non produsse la morte dei conigli. 

Il d. subtilis si dimostrò innocuo pei conigli e per le cavie. 

Il penicillium glaucum si dimostrò sempre innocuo pei conigli e per 
le cavie. . 

b) Congiuntivite linfatica e sue forme diverse. — A questa forma 
appartengono diverse infiammazioni congiuntivali, cui si è dato un gran 
numero di nomi; così si ha la congiuntivite flittenulare, la pustolosa, 
l’erpetica, l’eczematosa, l’exantematica, ecc. 

Per l’etiologia da molti si è data grande importanza alle condizioni 
generali, che si osservano negli individui che vanno soggetti di frequente 
a queste manifestazioni; come anche al fatto che tali manifestazioni sono 
proprie dell’età infantile e della giovinezza; e che spesso esse per la sola 





(1) Lupwic KAMEN. Centralblatt, XXV Vol.. n. 12, 1899. 14) 
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cura locale nè scompaiono completamente, nè si è premuniti contro le 
‘ frequenti recidive. Sebbene queste opinioni siano in apparenza seducenti 
e persuasive, tuttavia l’importanza etiologica che ha il detto fattore nella 
genesi di tali manifestazioni è molto relativa. 

I] concetto che si deve avere nell’interpretazione del modo d’agire di 
questo fattore, dev'essere solo nell’ammettere, che tali condizioni agiscono 
sul nostro organismo o nella parte ove tali manifestazioni si esplicano, 
diminuendo quel dato indice di resistenza che ogni individuo od ogni 
organo o parte di esso oppone contro gli agenti esterni, siano essi fisici, 
siano chimici o parassitari. | 

Questo concetto possiamo dire che 6 anche avvalorato dalle statisti- 
che; infatti, credendo alle ben fatte, come dice Despagnet, troviamo che 
le dette manifestazioni si osservano con ugual frequenza tanto negli scro- 
folosi, come negli individui di buona costituzione. 

Si sa inoltre qual disaccordo d’opinioni e che varieta di risultati si 
sono ottenuti da quelli che han voluto stabilire il fattore etiologico del- 
l’eczema, senza che in ultimo siano giunti ad una conclusione decisiva. 

I ricercatori invece che si sono occupati dell’etiologia di queste ma- 
nifestazioni possiamo dire, con soddisfazione, che realmente sono giunti 
a delle conclusioni precise e chiare, in modo che su di esse non può più 
aver luogo nè discussione, nè dubbio alcuno. 

Tra i primì a tracciare questa via mi piace ricordare il Boucheron 
ed il Duclaux (1), i quali esaminando il contenuto delle pustole e delle 
vescicole nelle cheratiti corrispondenti, riscontrarono che talora presen- 
tava dei batteri, talora ne era privo. 

Quelli che in seguito hanno dilucidato un po’ di più la questione 
sono: il Burchardt (2) per consiglio di Léòffler, Schmidt (3), Leber (4), 
Widmark (5), Galenga (6), Straub in collaborazione di Koster (7), Morax (8) 
ed altri. 

In questi ultimi anni si sono occupati di nuovo di quest’argomento 
e risolsero quasi completamente la questione il Bach (9), lo Straub (10) ed 
il Morax (11). 

Finalmente nel 1898 il Michel (12), nel suo pregevolissimo lavoro sulla 


(1) BovcHERON e DucLaux. Annales d’oculistique, t. CXX, livr. 4°, ann. 1898, pag. 259. 
(2) BurRcHARDT. Centralblatt fiir praktische Augenheilkunde, 1887, Band XI, p. 40-46. 
(3) ScHMIDT. Thèse de Saint-Pétersbourg, 1887. 
(4) Leser. Congrès d’Heidelberg, 1888. 
(5) WipMaARK. Nordisk oftalmologisk Tidschrift, 1888. 
(6) GALENGA. Ateneo medico Parmense, 1889. 
(7) STRAUB. Arch. ftir Augenheilkunde, 1892, p. 416. 
(8) Morax. Thèse de Paris, 1894. 
(9) BacH. Revue générale d’Opht., t. XVII, n. 10, p. 449, 1898. 
(10) Straus. Nederlandsch Oogheelkundige Bydragen, 2d. Aufl., 1896, p. 47. 
(11) Morax. Annales d’oculistique, Paris, t. CXVII, p. 361-364. 
(12) MicHEL. Annales d’oculistique, t. CXX, livr. 4°, p. 257. 
(46) 
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batteriologia delle oftalmie flittenulari, potè stabilire tanto con l'osserva- 
zione microscopica, come con prove sperimentali che l’origine di tale affe- 
zione è esclusivamente parassitaria. 

I batteri trovati dal Michel come produttori di tali affezioni sono gli 
stafilococchi; possono essere soli, oppure associati ad altri microrganismi; 
come pure secondo i suoi risultati devesi ritenere che gli stafilococchi 
sono realmente i germi che di preferenza danno luogo alle dette manifesta- 
zioni, però non sono i soli specifici. 

I microrganismi da me trovati in nove casi di questa forma di con- 
giuntivite sono i seguenti: 

Stafilococco piogeno aureo ed albo in gran prevalenza in tutti i casi. 
Streptococco in lunghe e corte catene in 1 caso. 

DB. subtilis in 1 caso. 

Patogeneità di questi microrganismi: 

Lo stafilococco piogeno aureo nei conigli, produsse la morte tra le 
24 ore, però era unito allo étreptococco: nelle cavie tra il 3°-4° giorno. 
Lo streptococco con lo stafilococco aureo detto, nei conigli, morte 
tra le 18-24 ore. 

Lo stafilococco piogeno albo si mostrò sempre innocuo tanto nelle 
cavie, come nei conigli, 

c) Congiuntivite pustolosa e flittenulare. — Microrganismi trovati: 
Stafilococco piogeno aureo in prevalenza in 8 casi. 

Stafilococco piogeno albo in 5 casi. 

Sarcina gialla in 2 casi. 

B. subtilis in 2 casi. 

Bacterium coli in 1 caso. 

Pneumococco del Frinkel in 1 caso 

B. pseudodifterico in 1 caso. 

Patogeneità di questi microrganismi: 

Lo stafilococco piogeno aureo nei conigli produceva la morte tra il 
7° e 18° giorno. 

Stafilococco piogeno albo si mostrò sempre innocuo, tanto pei conigli. 
come per le cavie. 

Pneumococco del Frankel nei conigli, morte dopo 18 ore. 

B. pseudodifterico innocuo per le cavie. 

B. subtilis innocuo per le cavie e pei conigli. 

Bacterium coli nei conigli, la morte avveniva all’11° giorno. 

Sarcina gialla innocua per le cavie e pei conigli. 





(Continua). 
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V. 


A proposito di un’ anomalia muscolare. 


Ill.mo sig. Direttore del Policlinico, Roma. 


Nel n. 16 del Policlinico dell'anno corrente il sig. dott. L. Sainati ha pubblicato: ‘Un 
caso di mancanza del gran pettorale, osservato sul vivente. 

L'egregio collega italiano dichiara che, insieme al suo, i casi di mancanza del gran 
pettorale fin qui descritti salgono ad otto. Evidentemente egli non ha avuto occasione di 


‘conoscerne altri due, segnalati e descritti da me sino dal 1894 (1). 


Credo perciò non inutile il ricordarli nel di Lei pregiato periodico, non foss’altro che 
per la bibliografia dell'argomento. 

Il primo di questi casi riguardava un mulatto, certo A. G. de S. M., di 28 anni, affetto 
da tubercolosi. Il lato sinistro del torace, come nel caso del dott. Sainati, era depresso, 
completamente sprovvisto di peli e mancante del corrispondente gruppo muscolare. L'emi- 
circonferenza toracica sinistra segnava cm. 42, mentre ga destra segnava 45. è. 

I risultati dinamometrici furono i seguenti : 


Pressione \ mano destra . . . ... .cm. 75.0 
A » sinistra. . . .... » 70.0 

Trazione . . . mano destra . . .....» l£ò 
» sinistra. . . . ... » 10.8 


Il secondo caso si riferiva ad un ragazzo di 14 anni, certo M. C.,il quale si lamentava 
di non potersi dedicare a qualsiasi lavoro che avesse reclamato uno sforzo del lato sini- 
stro, che effettivamente resultava mancante del grande e del piccolo pettorale. 

L’emi-circonferenza toracica sinistra segnava 32.5 e la destra 34. 0. 


Le prove dinamometriche dettero questi risultati : _ 
Pressione lato destro. . . . . . . . em. 23.5 
" " " {  » sinistro. . . ..... » 20.0 
Trazione lato destro. . . . . . . . » 23.0 
: » sinistro. . . ..... » 10.0 


È da notare che in entrambi questi casi, come in quello descritto dal dott. Sainati, 
mancavano i m. pettorali del lato sinistro e che, tanto i pazienti come le loro famiglie, at- 
tribuivano l’anomalia muscolare a cadute accidentali avvenute in tenera età. 

Mi creda, illustre sig. Direttore, con ogni ossequio, 

Di Lei dev.mo 
Dott. Francesco FAJARDO. 
Rio de Janeiro, decembre 1900. 


(1) Anomalia muscular do grupo pettoral esquerdo. Rio de Janeiro, comp. Typogr. d. Brasil, 1894, con fototipia. 





e 





citarne la fonte. 


Tip. Nasionale di G. Bertero e C. L. Trimani, segr. resp. 
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Sulla genesi dei calcoli biliari 


RICERCHE ISTOLOGICHE, CHIMICHE È SPERIMENTALI 
del Dott. F. E. ITALIA. 


PARTE I. 


Da un ventennio a questa parte nessun processo patologico è stato 
tanto discusso quanto la genesi dei calcoli in genere. 

Alcuni autori hanno trattato specialmente dei calcoli biliari, altri dei 
renali, altri dei salivari, altri infine dei pancreatici, dei tonsillari e degli 
intestinali, 

Non è sembrato ragionevole il considerare i calcoli sotto un solo 
punto di vista; da ciò ne è derivata una confusione tale da non poterci 
spiegare assolutamente la genesi dei calcoli in genere. 

Io appunto mi sforzerò a riunire insieme le diverse opinioni, gli op- 
posti dati sperimentali, cercando di concludere che la genesi dei calcoli 
è una sola; variando solo la causa etiologica. 

Ippocrate sconobbe questa affezione; Galeno parla di calcoli espulsi 
dal retto senza indicarne la provenienza; Donato Gentile da Foligno nel 


secolo xiv segnalò il primo calcolo epatico incuneato nel coledoco. 
a 
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Da quest’epoca la litiasi biliare divenne un argomento interessantis- 
simo per la patologia. | 7 

I calcoli biliari, si sa, si formano o dentro i canalicoli intraepatici, 
da dove discendendo nella cistifellea s’ingrossano; o si formano primiti- 
vamente nella cistifellea. 

Gli antichi non seppero spiegarne la causa per cui credettero fosse 
. un fatto puramente fisico, cioè dovuto alla stasi della bile nei vasi 
epatici. 

Ma la sola stasi non potendo spiegare la calcolosi si fu costretti ad 
ammettere la decomposizione della bile e la coagulazione di essa per 
azione di acidi. 

Il Thénard credette che la diminuita proporzione della soda nella 
bile fosse causa della precipitazione delle materie coloranti costituenti il 
calcolo, mentre altri ritennero fosse ciò dovuto all’aumento della calce. 

Col Frerichs s’inizia la teoria anatomica. Egli, osservando che le so- 
stanze componenti il calcolo, eccetto l’epitelio e il muco, si trovano sciolte 
nella bile normale, credette che la precipitazione delle sostanze compo- 
nenti la bile fosse dovuta al ristagno di essa nella cistifellea e alla sua 
. decomposizione, da alcalina cambiandosi in acida. 

Il Walthier pel primo emise l'ipotesi del catarro litogeno per spie- 
gare la formazione dei calcoli urinari. 

Meckel la fece sua. Secondo Meckel la precipitazione dei sali conte- 
nuti nelle urine dipenderebbe da uno stato catarrale della mucosa legata 
ad una secrezione specifica; secrezione mucosa che produce dei piccoli 
globuli d’una sostanza colloide omogenea, la quale sarebbe il nucleo di 
formazione dei sali di calce favorendo la combinazione degli acidi urico 
ed ossalico con la calce stessa, e di là quindi l’origine dei calcoli renali. 
Per i biliari il Meckel osservò che il solo ristagno della bile non è 
capace di provocarne la decomposizione; per mutare la reazione chimica 
di essa dovrebbe, secondo lui, intervenire un processo catarrale della 
mucosa della cistifellea. L’acidità della bile, causando lo sdoppiamento 
dei sali biliari produce la precipitazione della colesterina e della biliru- 
bina: la prima in forma di cristalli e la seconda combinata alla calce 
che trovasi in eccesso come prodotto di secrezione della mucosa infiammata. 
Il Closmadeuc applicando questo concetto ai calcoli salivari, am- 
mise nella genesi dei calcoli due ordini di cause: l’ostacolo meccanico ed 

infiammatorio al deflusso della saliva e la modificazione nella composi- 
zione chimica di essa. 

Immisch nel 1860 pose nettamente l’origine infiammatoria dei calcoli 
salivari. Egli notò che i canalicoli salivari spesso sono sede d’infiamma- 


zioni catarrali che ostruendo il lume dei canalicoli favorisce il ristagno 
(2) 
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della saliva, i cui depositi insieme ai prodotti infiammatori accumulan- 
dosi produrrebbero dei calcoli. 

Il Lancelot, esaminando chimicamente la saliva delle diverse glan- 
dole salivari, e trovando in quella delle sottomascellari maggior quantità 
di sali minerali, spiega appunto colla precipitazione di queste sostanze 
esuberanti la formazione frequente di calcoli nel dotto Wartoniano. 

Il Bouchard fu uno dei più strenui difensori della teoria umorale 
Egli nega l’esistenza di una colecistite primitiva. Egli si fonda sulle con- 
dizionî di solubilità della colesterina ; per cui tutte quelle cause che pro- 
ducono precipitazione della colesterina portano alla litiasi biliare. Affinchè 
i sali degli acidi biliari mantengano in soluzione la colesterina è neces- 
sario : 1° che il mezzo sia alcalino ; 2° che esso non contenga che deboli 
proporzioni di calce, perchè non si formino saponi e colati insolubili ; 
3° che la colesterina non sia in eccesso. 

La colesterina quindi precipita se s’introduce in eccesso cogli ali- 
menti, o se in eccesso se ne produce nell’organismo (più del 2-4 °/,.); 
se fanno difetto gli acidi grassi o biliari, oppure se queste due specie di 
acidi non trovano in proporzione sufficiente la potassa e la soda. Così 
accade anche se v’è eccesso di acidi nell’organismo, e finalmente se la 
calce è in eccesso nella bile. Bouchard applica alla litiasi biliare la sua 
teoria del rallentamento della nutrizione. Secondo lui una conseguenza di 
questo rallentamento è quella d’impedire la distruzione degli acidi, di permet- 


tere il loro accumulo nell’organismo e quindi acidificare gli umori, sottrarre - 


la calce agli elementi anatomici e darla ai liquidi di escrezione. Egli insiste 
sulla parentela di questa litiasi colle malattie dipendenti da diatesi artritica. 

A questa teoria si fecero parecchie obbiezioni specialmente per ciò 
che riguarda il modo di formazione della colesterina e della calce. Per 
Bristowe e Naunyn queste due sostanze si formano a spese dell’epitelio. 

Inoltre la colesterina non può essere considerata come un prodotto 
della nutrizione generale giacchè la sua quantità non varia nelle diverse 
malattie, nè si modifica col genere d’alimentazione o coll’introduzione di 
essa stessa nell'organismo. 

In ultimo parecchie delle condizioni che per Bouchard precipitereb- 
bero la bile sono ipotetiche. Lo stesso può dirsi per la produzione della 
calce biliare, che per Frerichs proviene dalla mucosa biliare. 

I calcoli secondo .alcuni altri autori si credettero dovuti alla penetra- 
zione di corpi estranei: cioè si verrebbero a costituire intorno ad un 
primo nucleo composto di epiteli desquamati o di grumetti di muco; di 
rado si è trovato un corpo estraneo: così Lobstein vide il centro di un 
calcolo rappresentato da un ascaride, Bouisson da un distoma epatico, 


altri da un ago. 
(3) 
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Nel 1886 il Galippe, il vero fondatore della teoria microbica dei cal- 
coli, ecco quanto riferì nella seduta del 6 marzo alla Società di biologia: 

« Da numerosissime osservazioni cliniche, controllate dalla terapia e 
da esperienze di laboratorio, risulta che la precipitazione dei sali terrosi 
della saliva è prodotta dai microrganismi che questa contiene. Il tartaro 
dei denti è una sostanza vivente. I microrganismi del tartaro dei denti 
non sono adunque accidentalmente inglobati nel deposito che lo costituisce: 
sono stati essi appunto gli agenti della sua formazione. Questi micror- 
ganismi o i germi che loro danno origine conservano la loro vitalità per 
più mesi, per qualche anno almeno, ecc..... 

« Partendo da questi dati io mi sono domandato se i calcoli salivari 
non avevano per avventura un’origine analoga a quella del tartaro dei 
denti. Si sa che la più parte di tali calcoli hanno per nucleo un corpo 
estraneo qualunque, capitato dalla bocca nel condotto delle glandole sa- 
livari Ma non è come corpo estraneo che esso agisce, bensì come ap- 
portatore di parassiti. Una volta introdotti nel canale, i parassiti eserci- 
tano nella saliva un’azione analoga a quella che essi esercitano nella 
bocca. Da ciò la costituzione d’un calcolo, la composizione del quale varia 
secondo la glandola, che ha fornito la saliva. Orbene nei calcoli salivari 
trovansi sempre dei parassiti facilmente isolabili. Sono indubbiamente le 
spore di questi microparassiti, che conservando per assai lungo tempo 
la loro facoltà germinativa, possono colle seminagioni nei comuni mezzi 
. di coltura riprodurre il microbio primitivo, ecc.... 

« Finora ci siamo ridotti a formulare delle ipotesi gratuite sul modo 
di formazione dei calcoli, siano essi biliari o urinarii. Io esporrò più 
tardi le diverse teoriche emesse al proposito e ne farò rilevare i punti 
deboli. 

« Sappiamo frattanto che un certo numero di parassiti esercita delle 
azioni chimiche perfettamente definite; gli uni fissano l’azoto, gli altri 
ossidano l’ammoniaca e formano dei nitrati. E per converso ce n'è di 
quelli che riducono i nitrati e i solfati e mettono in libertà gli elementi 
costitutivi di questi composti e così via. 

« È permesso ammettere che i microrganismi, trovando nelle varia- 
zioni fisiologiche e patologiche dell'organismo dei substrati di cultura 
proprii al loro sviluppo, possano esercitare in questi liquidi organici 
delle azioni chimiche elettive, provocare degli sdoppiamenti, ovvero la 
precipitazione di sostanze che allo stato normale si mantengono sciolte, 
perchè solubili. E affinchè questa ipotesi fosse accettabile bisognava di- 
mostrare la presenza di microparassiti in concrezioni calcolose come 
le biliari e le urinarie. Ciò è stato da me fatto ed io ho trovato dei pa- 


rassiti tanto nei calcoli biliari, che negli urinari, siano questi ultimi a 
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base d’acido urico e di urati, siano di fosfati o di ossalati di calce, o di 
cristalli di cistina. » | 

Nel 1888 incominciano gli esperimenti sulla litiasi in genere. Tuffier 
faceva ingerire agli animali acido urico, ossalato di calce, urato di soda, 
senza però ottenerne risultato. 

Nel 1889 Ebstein e Nicolaier presentarono al Congresso di Wiesbaden 
dei calcoli urinarii prodotti negli animali a mezzo dell’ingestione di os- 
siammide in dosi variabili; sostanza affine all’acido ossalico, ricavata 
riscaldando l’ossalato di ammonio. 

Il Tuffier allora con questo stesso preparato ripetè gli esperimenti 
nel 1891, ma senza alcun risultato; l’anno dopo però anche a lui riuscì 
di ottenere dei calcoli nei reni. 

Il De Rouville nel 1895 ripetè gli esperimenti sui cani col metodo 
Ebstein e Nicolaier nel laboratorio del prof. Destre, e dai risultati positivi 
ottenuti concluse che la patogenesi dei calcoli primitivi renali e vesci- 
cali si era rischiarata, non potendosi sostenere la teoria parassitaria, 
dopo le ricerche di Chantemesse e Widal sull’assenza dei microrganismi 
nei calcoli ottenuti artificialmente e di Ebstein e di Poyen nei casi clinici, 
ma era necessario ammettere solo la teoria fisico-chimica d’Ebstein. 

“ In conclusione Ebstein e Nicolaier, Tuffier e De Rouville sotto altro 
nome e sotto altra veste hanno sostenuto la teoria del catarro litogeno 
di Walthier e Meckel. | | 

L’oxamide agirebbe secondo loro come un veleno sugli epiteli renali, 
sui quali determinerebbe una necrosi parziale di cui .i prodotti staccan- 
dosi e agglomerandosi formerebbero il nucleo attorno a cui la sostanza 
calcare si deposita. Questo avviene per i calcoli urinarii; mentre il 
Leguen ed il Graille la pensano quasi allo stesso modo per spiegare la 
genesi dei calcoli salivari. 

Il Galippe però non ristette dallo studiare la genesi dei calcoli sali- 
vari, sì che nel maggio 1893, potè annunziare all'Accademia delle scienze 
di Parigi d’esser riuscito a realizzare la sintesi microbica del tartaro dei 
denti e dei calcoli salivari. 

Il prof. Maiocchi studiando 18 calcoli (16 salivari e 2 lagrimali) in 
tutti potè sempre verificare la presenza di numerosi microrganismi fra 
cui il (eptotrix buccalis, lo streptotrix F. e l’actinomices, confermando 
così le ricerche del Galippe. I} Maiocchi però ritiene che i migrorganismi 
irritano le pareti dei condotti escretori delle glandole salivari, unendo 
all’azione meccanica favorevole al deposito di sali calcari l’azione chi- 
mica, merchè la quale si separano i carbonati, fosfati ed ossalati dagli 
elementi cellulari e sopratutto dai prodotti di secrezione. 


Nel 1891 al Congresso di Wiesbaden il Naunyn mise in evidenza la 
(8) 
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parte degli agenti infettivi nella formazione dei calcoli biliari. Egli ed i 
suoi seguaci ritengono che l’alterazione e io sfaldamento epiteliale sono 
quasi sempre la conseguenza di un’angiocolite o colecistite catarrale infet- 
tiva. Gilbert e Dominici, Hanot e Letienne fanno le medesime conclusioni. 

Un allievo di Gilbert, L. Fournier, esaminando 70 calcoli biliari ha 
trovato 23 volte dei microbi nel centro stesso del calcolo. Il Fournier, 
seguace della teoria del Naunyn afferma però la possibilità di una litiasi 
biliare consecutiva a colecistite prodotta da veleni chimici o da tossine 
microbiche, indipendentemente da qualsiasi azione batterica diretta, o 
d'una litiasi non legata ad infiammazione della mucosa biliare, ma pro- 
dotta da eccessivo sviluppo di microrganismi nella bile, capace di pro- 
vocare di per sè la precipitazione di alcuni elementi di essa, donde la 
formazione del calcolo. 

Del resto le conclusioni sono queste: Gilbert, Dominici e Fournier 
trovarono nel centro dei calcoli di recente formazione colibacilli vivi; nei 
calcoli antichi microbi morti o assenza di essi. Il bacillo di Eberth fu 
pure qualche volta ritrovato. 

Intorno alla penetrazione secondaria nei calcoli di colesterina dei 
microbi i risultati ottenuti dallo Gilbert e Dominici, Gilbert e Fournier, 
Chauffard, ecc., furono contraddittori. 

Il dott. A. Luzzatto, ripigliando l’importantissimo argomento, dopo 
numerosi esperimenti su calcoli di colesterina, concluse che per questi 
calcoli non si può dimostrare in vitro una penetrazione secondaria dei 
microrganismi e quindi conclude che i germi nelle concrezioni hanno 
dovuto preesistere. 

In questo frattempo Arnozan e Vaillard, legando il dotto di Stenone, 
osservarono dilatazione dei condotti salivari, ma non calcoli. 

Tuffier e Fournier, il primo per i calcoli vescicali ed il secondo per 
i calcoli biliari, hanno dimostrato che se i corpi estranei introdotti sono 
asettici e se non impediscono l’efflusso delle secrezioni o delle escrezioni 
in modo da non agevolare un’invasione batterica dalle vicinanze, essi non 
determinano alcuna formazione di calcolo. 

Il Mayer fece nell’Istituto anatomo-patologico di Berlino degli espe- 
rimenti sui cani, introducendo nella cistifellea delle sfere d'avorio e di 
creta e delle cavicchie. 

Dopo un anno ha avuto sempre reperti negativi. 

Lo stesso hanno fatto F. Mayer, e Marcantonio, il primo con corpi 
estranei e il secondo con materiali acidi e con materiale settico; Gilbert 
Dominici e Mayer, tutti avevano avuto degli esiti negativi, poichè le in- 
crostazioni calcaree e pigmentarie riscontrate da Marcantonio non pos- 


sono considerarsi come calcoli. 
(6) 





SULLA GENESI DEI CALCOLI BILIARI 159 


Questi fatti fecero credere gli animali sui quali si esperimentava 
poco disposti ad ammalarsi di litiasi: mentre altri giudicarono insuffi- 
cienti il corpo estraneo e i batteri introdotti nella vescichetta biliare a 
determinare la precipitazione della colesterina. 

Il Mettenheimer, avendo trovato calcoli ed incrostazioni calcaree at- 
torno a villosità papillare della mucosa della vescichetta biliare, pretende 
che queste villosità Siano la causa predisponente alla calcolosi. 

La teoria microbica, pur contando a suo favore moltissimi reperti 
batteriologici, non poteva venire accettata da tutti per-i risultati speri- 
mentali assolutamente negativi che fin qui si erano ottenuti. 

Si cercarono altre prove, e si credette trovarne clinicamente ed ana- 
tomicamente. Clinicamente difatti è risultata con frequenza notevole la 
formazione dei calcoli in seguito a malattie infettive, specie il tifo, per il 
quale le osservazioni sono abbastanza numerose. 

Anatomicamente alcuni credono che i microbi determinano una co- 
lecistite infettiva, per cui la desquamazione dell’epitelio della vescichetta 
forma il primo deposito degli elementi del calcolo; mentre le cellule de- 
generate forniscono della colesterina amorfa e della ‘calce, alla quale, 
unendosi la bilirubina, si forma un bilirubinato di calce insolubile. 

Altri invece credono che i microbi provocherebbero nella bile uno 
sdoppiamento per cui precipitano delle sostanze che allo stato normale 
resterebbero in essa disciolte; oppure i microbi stessi agirebbero da 
centro di precipitazione. In ogni modo bisogna ammettere uno stato spe- 
ciale di questi microbi per potere essere litogeni. 

Si era a questo punto della questione, senza che ancora la teoria 
infettiva avesse fatto un passo avanti, allorchè si cercò di avere in tutti 
i modi i dati sperimentali di controllo. 

Il Mignot, in cinque casi di calcoli biliari, facendo l'esame batterio- 
logico comparativo della bile e del centro dei calcoli, ha trovato i se- 
guenti risultati: due casi di bile e di calcolo sterili, un caso di coliba- 
cillo nella bile e nel calcolo; un caso di coli bacillo nel calcolo con coli 
bacillo e streptococco nella bile; un caso di bile sterile con colibacillo 
al centro dei calcoli. 

Se questi risultati invero sono importanti, a mio credere però non 
sarebbero stati assoluti, se non fossero stati controllati dagli esperimenti. 

Ed invero tutti sanno quanto difficili e fallaci spesse volte siano le 
ricerche microscopiche e culturali dei bacilli, e a quante cause di errore 
possano dar luogo per lievissimi errori d’inquinamento spesso non notati 
dagli sperimentatori. 

Il fatto che i calcoli multipli, trovati nella cistifellea, sono quasi sem- 


pre approssimativamente della stessa età, patrocina anche in favore del- 
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lorigine non diatesica dei calcoli; imperocché è provato, come lo fanno 
rimarcare Heine e Bramson che la formazione d’un calcolo biliare è un 
fenomeno passeggero, per quanto cronica ne sia la sua conseguenza. 

La prova sperimentale ce l’ha data il Mignot nel 1897 presentando alla 
Società di chirurgia dei calcoli biliari sperimentali. 

Il Mignot conclude che per giungere alla produzione sperimentale 
dei calcoli biliari sono necessarie due condizioni: microbi molto attenuati, 
e un’inerzia relativa della vescichetta biliare per impedire l'espulsione 
prematura dei cristalli di colesterina. 

Egli ha fatto le sue esperienze sulle cavie. Il microrganismo impie- 
gato è stato quello più spesso constatato nei calcoli, il colibacillo. 

Ecco quello che egli scrive: 

« Le bacterium coli des cholécystites calculeuses humaines est trop 
virulent pour le cobaye. ll est nécessaire de l'atténuer. Les atténuations 
par la chaleur et les antiseptiques m’ont donné des resultats incertains. 

« Je l’atténue par une culture prolongée dans la bile, d’abord mé- 
langée d’un peu de bouillon, puis pure. 

« Ce procédé donne, en outre, l’avantage de permettre d’observer la 
décomposition de la bile durant la culture. 

« La bile, en effet, se trouble; une boue biliaire s’amasse au fond 
du tube et d’assez gros cristaux de cholestérine se collent aux parois du 
verre. Quelques espèces de bacterium coli ne m’ayant pas donné cette 
décomposition de la bile, à tort ou à raison, je ne les ai pas employées. 

« Après deux ou trois mois de culture dans la bile pure, la viru- 
lence du bacterium coli est généralement éteinte, et, injecté dans le tissu 
cellulaire des cobayes, il ne produit pas d’abcés. 

« Il faut alors préparer la vésicule et en faire un reservoir inert ou 
à peu près. 

« Pour cela, on la remplit d’ouate, infectée par la culture du bacte- 

‘ rium coli atténué et on la referme. On laisse les choses dans cet état 
un mois ou six semaines; alors on enlève le tampon d’ouate et on su- 
ture soigneusement la vésicule, ses parois sont épaisses et les fibres 
musculaires ont en partie disparu. 

« La plupart du temps, quand la vésicule a bien perdu ses propriétés 
contractiles, on trouve dans son intérieur, un mois après la seconde opé- 
ration, des concrétions molles, adhérentes ou non aux parois; mais on ne 
trouve de concrétions dures, de véritables calculs, qu’aprés cing ou six mois. 

« Les calculs ainsi obtenus sont identiques comme apparence aux 
calculs biliaires que nous voyons communément chez l’homme ». 

L’esame chimico dei calcoli così ottenuti, fatto da M. Guerbet, farma- 


cista capo dell'ospedale Bichat, ha dato: dei tre calcoli esaminati, uno 
(8) 
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del peso di 14 millgr. di color bianco, di forma arrotondita, a superfici 
rugose, con tessitura a raggi, risulta colla reazione di Schiff formato 
quasi esclusivamente di colesterina con pochissimi sali biliari. 

Gli altri due calcoli sono di color bruno cioccolata, a forma rotonda, 
irregolare, a superficie liscia. Pesano rispettivamente 10 e 11 milligrammi. 
Essi risultano formati principalmente di colesterina con pochi sali biliari 
e prodotti di alterazioni di pigmenti biliari. contengono anche tracce di 
cloruro di sodio e sali di calce. 

I] 30 ottobre 1897 Gilbert e Fournier ottennero nel coniglio, nella 
cavia e nel cane anche dei calcoli sperimentali, mettendo a profitto i} 
metodo Mignot e impiegando il colibacillo e il bacillo d’Eberth. Così 
anche Gilbert e Dominici nei conigli allo stesso modo ottennero dei cal- 
coli, impiegando il bacillo d’ Eberth. 

All’osservazione, se cioè le manovre praticate sulla cistifellea non 
entrino per una parte almeno nella patogenesi dei calcoli, il Mignot ri- 
sponde riportandosi a delle esperienze antecedenti, le quali dimostrano 
che l'introduzione di corpi estranei asettici nella vescichetta non deter- 
mina concrezioni calcaree, così pure lo stagnamento della bile. A queste 
esperienze il Mignot ne aggiunse altre: sopprimendo le contrazioni della 
vescichetta biliare col suo metodo sopra descritto, e introducendo in 
essa una rrolla d’acciaio asettica non ha ottenuto concrezioni di sorta. 

Nè queste sole sono state le opinioni sulla genesi dei calcoli e dei 
biliari in ispecie. II Miller di Kiew nel 1885 in cinque vescichette biliari 
calcolose ha potuto osservare istologicamente nelle pareti di esse la 
presenza di numerose ghiandole mucipare: da ciò egli ha tratto una 
strana conclusione, cioè che la produzione e il numero dei calcoli stanno 
in rapporto alla maggiore o minore quantità di glandole di cui è fornita 
la vescichetta biliare. In quelle libere di calcoli non ha trovato ghiandole 
mucipare, e quando ve l’ha riscontrate ha creduto dover considerare 
quella cistifellea predisposta alla calcolosi. 

Lo Schiff anch’egli nel 1898 si occupò della presenza delle ghiandole 
mucipare nella vescicola biliare e del loro rapporto colla colelitiasi e col 
carcinoma. Egli ha osservato cinque cistifellee contenenti calcoli e potè 
microscopicamente solo in un caso dimostrare la presenza delle ghian- 
dole mucipare. Di altre 27 da altri autori osservate solo in 9 si trova- 
rono le glandole suddette: vale a dire nel 27 per cento. 

Da ciò lo Schiff trae delle conclusioni opposte al Muller pel rapporto 
tra le ghiandole mucipare della cistifellea e la calcolosi; crede però che 
queste ghiandole formino il punto di partenza dell’adenocarcinoma di 
quest’organo, e quindi costituiscano un momento predisponente di grande 


importanza per lo sviluppo di quel tumore. 
(9) 
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Del resto moltissimi osservatori hanno potuto notare la presenza di | 
carcinomi e di calcoli nella cistifellea: attribuendo ora all’uno ora all’altro 
la causa predisponente del morbo compagno. 

| Hansemann infine, occupandosi del tempo necessario per lo sviluppo 
di un calcolo, crede che al massimo questo si formi in sette mesi; non 
esclude però che possa formarsi prima. 

1l Mignot dice invece che il calcolo è completo in cinque mesi: io 
invece ho rilevato in una esperienza che parecchi calcoletti erano di già 
duri e perfettamenle costituiti 18 giorni solo dopo l’atto operativo. Come 
si vede ancora su quest'argomento non si è d’accordo: e forse dipenderà 
il tempo in cui si forma un calcolo da parecchie circostanze ancora non 
ben determinate. | 

In ultimo molti osservatori hanno dopo le esperienze del Mignot 
pubblicato parecchi casi di colelitiasi accaduti pochi mesi dopo un’infe- 
zione tifica pregressa: fatto molto importante, essendo un argomento di 
più in favore dell’origine microbica dei calcoli in genere e dei biliari in 
ispecie. e 

Pertanto, riunendo insieme le ipotesi fatte sulla genesi dei calcoli 
siano essi renali, biliari o salivari, le teorie che ancora meritano di es- 
sere discusse, sono: 

1. Teoria diatesica (Bouchard, Chauffard). 

2. Teoria chimica (Ebstein, Nicolaier, De Rouville, ecc.). 

3. Teoria infettiva (Galippe, Mignot, Fournier, Naunyn, Gilbert, 
Dominici, ecc.). | 

4, Teoria anatomica (Muller, Schiff). 


PARTE II. 


La teoria diatesica o umorale del Bouchard, sostenuta in questi 
ultimi tempi dal Chauffard, a me sembra una teoria basata su ipotesi 
piuttosto che confermata da dati di fatto. Contro questa teoria dal lato 
scientifico hanno splendidamente risposto Bristowe e Naunyn, nè credo 
sia necessario ripetere i loro giusti argomenti. 

Dirò solo che la teoria umorale è nata per spiegare più l’ereditarietà 
nella calcolosi che altro: senza pensare che tutto ciò che per loro è di- 
pendente dalla diatesi può benissimo spiegarsi con l’infezione. Noi sap- 
piamo che il Durante ha trovato batteri circolanti nel sangue, e il suo 
aiuto dott. D'Anna ha trovato due volte il bacterium coli nel peritoneo. 
Eppure nel primo caso non si ebbe alcun disturbo; nel secondo quan- 


tunque la laparotomia abbia determinato un locus minoris resistentiae, 
(10) 
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pure il decorso post-operativo delle due ammalate procedette ottimamente, 
senza complicanza di sorta. Provato quindi che i batteri possonsi trovare 
in tutti gli organi e magari circolanti nel sangue, noi possiamo supporre 
solo che siano attenuati. E finora, a quanto io mi sappia, in batteriologia 
molto si conosce dei batteri patogeni e virulenti; niente dei batteri pato- 
geni attenuati e dei non patogeni. Quindi può dipendere da un’infezione 
ciò che da loro dicesi diatesi. 

E clinicamente la scrofola e il reumatismo sono indubbiamente di 
natura infettiva, mentre figurano fra i più begli esempi di malattie dia- 
tesiche. 

Ma più di ogni altra considerazione, il potere ottenere sperimental- 
mente dei calcoli è il migliore argomento per escludere questa teoria. 
E ciò l’hanno ottenuto Mignot ed Ebstein. 

E invero la teoria d’Ebstein, oltrechè seduce per la lucidità degli 
argomenti, s'impone per i brillanti e provati risultati sperimentali. Bisogna 
solo convenire nella spiegazione degli esperimenti. Da essi si può ricavare 
che non è l’oxamide come sostanza che produce il calcolo nel rene, ma 
come un corpo chimico capace di provocare un catarro delle vie renali 
grandi e piccole, e quindi stenosi di alcune e ristagni di urina con desqua- 
mazioni epiteliali e precipitazione di sostanze calcaree necessarie alla 
formazione dei calcoli. 

E in fondo dalla teoria infettiva si discostano solo in ciò: essi non 
credono i batteri capaci di determinare un catarro litogeno, come l’hanno 
essi ottenuto coll’oxamide. 

Il Galippe, autore della teoria microbica della calcolosi, ha visto provata 
la sua ipotesi dai risultati sperimentali ottenuti primieramente dal Mignot. 
Però se gli esperimenti del Mignot si possono accettare in massima, non 
si possono seguire da chi vuole studiare a fondo la questione. 

Il primo appunto da farsi agli esperimenti del Mignot, è che si allon- 
tanano di molto da ciò che può succedere in natura. Egli difatti è troppo 
artificiale nei suoi esperimenti, e come tale i suoi risultati hanno un 
valore minimo. L’immobilizzazione della cistifellea, e l’atrofia delle pareti 
di essa che egli provoca, in natura non si hanno, nè si possono minima- 
mente supporre anche in istato transitorio. 

Si trovano è vero vescichette biliari calcolose con pareti: atrofiche; 
ma l’atrofia delle pareti è dovuta sempre all’idrope di essa per incunea- 
mento del calcolo o dei calcoli nei dotti biliari efferenti. Mentre accanto 
all’atrofia delle pareti di alcune vescichette biliari, si trovano ipertrofie 
marcatissime, specie nello strato muscolare in altre vescichette anch’esse 
calcolose. 


In questo modo egli riduce la cistifellea un bicchiere in cui si colti- 
ay 
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vano i bacilli del tifo o del coli nella bile: succede quello che vediamo 
nei tubi da culture, cioè la precipitazione della colesterina. 

Un altro fatto importante, da tenersi in debito conto, è il tampone di 
ovatta che egli mette imbrattato di cultura di germi attenuati nella cistifellea. 

Comprendo che un corpo estraneo asettico non è capace, come risulta 
dai suoi esperimenti e da quelli di Mayer, Fournier, ecc., di provocare 
la precipitazione della colesterina e la formazione di un calcolo; ma ciò 
‘non ci spiega se un corpo estraneo sia necessario insieme ai germi atte- 
nuati, alla formazione dei calcoli, o se questi ultimi soli siano capaci a 
determinarlo. 

L’ultimo quesito da farsi agli esperimenti del Mignot e compagni 6 
questo: si sono in questo modo, è vero, ottenuti dei calcoli; ma sono 
essi determinati dalle tossine prodotte dai germi iniettati, dai germi stessi, 
o dal corpo estraneo e dai germi insieme ? 

Il catarro della mucosa delle vie biliari precede o accompagna la 
formazione del calcolo ? 

È necessaria assolutamente l’attenuazione nella bile? 

O in altri termini i germi che sono capaci di provocare la formazione 
del calcolo devono sempre e assolutamente provenire dalle vie biliari, o 
possono anche arrivarvi dalla via sanguigna? 

A queste domande il Mignot e gli esperimentatori posteriori a lui non 
hanno dato alcuna risposta; è quello che cercherò di fare io, come si 
Xedrà negli esperimenti seguenti, fatti nell’Istituto chirurgico di Roma, 
diretto dal prof. Durante. 

Io per avvicinarmi quanto più m’era possibile a ciò che in natura 
supponiamo possa succedere ho mirato nei miei esperimenti di avere una 
stenosi del dotto cistico contemporaneamente all’introduzione nella cisti- 
fellea del liquido di esperimento. | 

La legatura del dotto coledoco non l’ho neppur pensata, tenuto riguardo 
alle disastrose conseguenze cui dà subito luogo, senza quindi poter avere 
il tempo di attendere l’esito dell’esperimento. 

La legatura l’ho eseguita con finissimi fili elastici di caoutchouc e cid 
perchè la seta mi strozzava molto facilmente i lessuti legati non appena 
incominciava l’aumento del liquido nella cistifellea; il catgut riassorben- 
dosi troppo presto, molto facilmente mi rendeva vano l’esperimento. I] filo 
elastico invece, mentre evita quest’ inconvenienti ha ancora un pregio : 
la cistifellea ingrossandosi può esser capace di divaricare il filo elastico 
e dar luogo ad un andito capillare capace di far passare la parte acquosa 
della bile, mentre rende difficile il passaggio dei cristalli di colesterina. 
Questa condizione può avvenire in natura per stenosi del dotto cistico 


congenita o per infiammazione catarrale delle sue pareti. 
(19) 
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Prima però di passar oltre ed annunciare l’esito degli esperimenti 
eseguiti, credo utile parlare un po’ dell’ultima teoria messa avanti dal 
Miller, o della vera teoria anatomica. 

A due conclusioni viene l’autore: 

1. La produzione e il numero dei calcoli stanno in rapporto diretto 
colla maggiore quantità di glandole di cui è fornita la cistifellea; 

2. Quando si riscontra un maggior numero di glandole nella 
cistifellea, questa deve considerarsi come predestinata a divenir cal- 
colosa. 

A questa seconda parte, del tutto ipotetica, non posso rispondere: e 
non ho neppure cercato di controllare questa sua opinione, sicuro che 
non avrei detto cosa giusta. E difatti esaminando un centinaio “almeno 
di vescichette, come si fa a contarne le glandole per sapere se sono in 
quantità massima o minima? Approssimativamente non si può neppure 
giudicare al vedere solo un centinaio di preparati. Per ciò, visto e consi- 
derato che sarebbe stato un lavoro lunghissimo quanto inutile, non l’ho 
fatto. E son sicuro che non si troverà alcuno che vada a controllare 
questa parte della teoria del Mùller, che quantunque ipotetica, pure è 
difficile che possa essere attaccata. 

Invece è la prima parte del lavoro del Miller che io mi sono studiato 
di controllare esaminando alcune vescichette biliari. . 

La prima cistifellea (presa dal materiale dell'Istituto chirurgico di 
Roma) ha pareti molto spesse sì da avere lo spessore di un centimetro 
circa. Questa, indubbiamente calcolosa, è stata da me primitivamente 
studiata con 250 preparati al microscopio. I pezzi furono inclusi alcuni 
in paraffina, altri in celloidina. I tagli furono fatti in serie: la colorazione 
fu fatta parte in massa con carminio litico e parte in ematossilina acida 
di Ehrlich. 

In tutti i preparati ho notato: la mucosa della cistifellea è quasi ne- 
crotica, specie negli strati superficiali, indubbiamente affetta da infiam- 
mazione catarrale desquamativa, mancando in essa lo strato epiteliale 
superficiale. E che sia in questo stato si rileva anche dal perchè le cel- 
lule male ritengono il colore, anzi la maggior parte si presentano prive 
di colorazione nucleare. In mezzo a questo strato di tessuto uniforme- 
mente e debolmente colorato si trova una discreta infiltrazione nucleare. 
Quello che è caratteristico poi sono le introflessioni della mucosa, abba- 
stanza frequenti, introflessioni che mai arrivano alla sottomucosa: sono 
superficiali e prive di epitelio. Per me sono indubbiamente prodotte dalla 
infiammazione catarrale della mucosa. 

La sottomucosa è anch’essa leggermente ipertrofica e fornita di molti 


spazi e lacune linfatiche, di cui alcune sono ancora piene di una sostanza 
(13) 
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di color giallo-brunastro (bile). I vasi anche sono cresciuti di numero e 
di diametro. 

L’infiltrazione nucleare è anche qui manifesta. 

La muscolare è moltissimo sviluppata, occupando essa sola quasi la 
metà del preparato. 

La sierosa nulla presenta di anormale. Solo sia nella muscolare che 
nella sierosa rilevo sviluppatissimo il sistema vasale sanguigno e linfatico. 

In tutti i preparati fatti ho solo due volte potuto notare un’introfles- 
sione tubulare aperta nella mucosa, e che si approfonda fino alla sotto- 

. mucosa; nel fondo cieco poi di quest’introflessione ho notato delle cellule 
. epiteliali tappezzanti il margine interno di quest’introflessione, mentre le 
pareti esterne mancano per la necrosi avanzata dello strato mucoso. Altre 
moltissime introfiessioni della mucosa si possono notare, ma senza ca- 
ratteri speciali. ° 

Della seconda cistifellea, gentilmente inviatami dal prof. A. Petrone, 
direttore dell'Istituto di anatomia patologica della R. Università di Catania, 
ho fatto 200 sezioni. In esse ho potuto rilevare che tutta la parete è atro- 
fica, specie nello strato intermedio. Anche qui trovo parecchie lacune 
linfatiche, ma in numero minore che nell’altra. Viceversa lo strato mu- 
coso è quasi tutto cicatriziale; l’epitelio è in massima parte distrutto, 
mentre si notano moltissime introflessioni a figura svariata essendo al- 
cune tubulari, altre ovalari, altre ad Q greco, quasi tutte parte limitate 
nello spessore della sola mucosa, e parte solo profonde fino alla sotto- 
mucosa. La mucosa qui però non presenta tracce di necrosi, ma d’infil- 
trazione nucleare. In molti punti è incrostata di componenti della bile. 

Come chiaramente si può vedere, in questi due casì non esistono 
ghiandole nella mucosa della cistifellea. 

Mi si potrebbe obbiettare che la mucosa in tutti e due i casi è alte- 
rata e come tale lo strato-ghiandolare si sarà desquamato. Ma in tal 
caso neppure il Miller ha potuto notare quello che ha scritto, giacchè la 
mucosa della cistifellea in tutti i casi di calcolosi è alterata, sia per 
l’azione meccanica del calcolo, sia per accumulo di liquido (idrope) per 
incuneamento del calcolo, sia per lo stato d’infiammazione catarrale o 
litogena che precede sempre la calcolosi. 

Anche lo Schiff, del resto, in 32 vescichette esaminate microscopica- 
mente, solo in 9 potè riscontrare ghiandole mucipare: fatto che fece con- 
cludere a lui essere di nessun valore il rapporto riscontrato dal Muller 
tra le ghiandole mucipare della cistifellea e lo sviluppo dei calcoli. 

E in ciò i miei due casi essendo completamente negativi, non aven- 
dovi potuto riscontrare ghiandole in circa 500 preparati, debbo concludere 


che nessun rapporto corre tra le ghiandole mucipare della cistifellea e lo 
(14) 
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sviluppo dei calcoli. Che anzi, come si vedrà, avendo esaminato le pareti 
di quelle vescichette degli animali dove ho potuto ottenere la classica 
riproduzione sperimentale di calcoli, in esse non ho minimamente riscon- 
trato glandola alcuna; invece ho potuto rilevare solo qualche introfles- 
sione della mucosa per inflammazione catarrale. 

E volendo infine fare un po’ di statistica, rilevo che in 12 vescichette 
biliari affette da calcolosi, esaminate microscopicamente dal Miller, dallo 
Schiff e da me, solo in 6 sono state riscontrate ghiandole mucipare, vale 
a dire nel 50 °/,. 

Credo con ciò poter concludere che la teoria anatomica, nata in un’epoca 
in cui i risultati sperimentali erano negativi, colle osservazioni ulteriori 
dello Schiff e degli sperimentatori ultimi debba mettersi da parte in 
ogni caso. 


PARTE Ill. 


Ricerche sperimentali - Conclusioni. 


Le esperienze da me eseguite nel R. Istituto chirurgico diretto dal 
prof. Durante furono fatte coi noti agenti infettivi: il bacillo d’Eberth ed 
il baeterium coli. Le culture pure in brodo mi furono gentilmente date dal 
dott. O. Casagrandi, aiuto nel R. Istituto d’igiene sperimentale diretto dal 
prof. A. Celli. Ciò è una prova sicura che i batteri da me adoperati sono 
il vero tifo e il vero coli: fatto importantissimo, dovendosi escludere dalle 
esperienze i tifosimili e i colisimili, la cui azione sulla bile non si sa an- 
cora quale sia. Premetto questa considerazione perchè il Mignot nelle sue 
esperienze nota appunto che le culture di bacterium coli in bile che non 
producevano precipitazione della colesterina non venivano adoperate negli 
esperimenti. 

Questa considerazione del Mignot, mi fa credere che egli ammetta 
varie specie di bacterium coli patogeni: ciò che finora non è dimostrato. 
Credo invece che siano i similicoli da lui isolali che non abbiano preci- 
pitato la colesterina nelle colture. Ciò sarà meglio chiarito in seguito. 
Fui poi guidato nella scelta di questi due agenti patogeni dai seguenti 
fatti: . 

1. Dalle esperienze positive ottenute dagli autori (Mignot, Four- 
nier, ecc.). 

2. Perchè nell'intestino pare che siano gli agenti patogeni più im- 
portanti. 


3. Dalla facilità con cui possono passare direttamente nella cisti- 
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fellea pei dotti biliari o per la via sanguigna (vena porta ?) e attraverso 
il peritoneo. 

4. Perchè nei calcoli biliari esaminati sempre si sono rinvenuti i 
due prenotati agenti infettivi. 

5. Perchè i due suddetti agenti infettivi hanno la proprietà di aci- 
dificare i brodi in cui si coltivano: fatto questo importantissimo perchè 
si sa che la colesterina precipita nella bile per la presenza di un acido. 

I bacilli suddetti dal 9 febbraio sono stati passati in diverse culture 
per ottenere una gradazione nella loro virulenza: ecco quanto ho fatto 


1° passaggio in brodo 12 febbraio 1900; 
2° id. in brodo e bile 20 febbraio 1900; 


3° id. id. id. 27 febbraio 1900; 
4° id. in bile sola 8 marzo 1900; 
5° id. id. 15 marzo 1900; 
6° id. id. 22 marzo 1900; 
7° id. id. 26 marzo 1900. 


La bile scelta per le culture fu quella di bove. Per privarla del muco 
degli albuminoidi e delle sostanze estranee prima veniva bollita e poi fil- 
trata per ben due volte. In questo modo risultava un liquido verdastro- 
oscuro e limpido. La reazione del liquido era fortemente alcalina. 

Fino al 15 marzo, cioè al quinto passaggio nulla osservai di notevole 
nelle culture. 

Dopo il quinto passaggio incominciai a vedere un deposito nel fondo 
delle culture di tifo; dopo alcun tempo anche in quelle del cod. 

Il 15 aprile sia le colture di tifo che quelle del coli vengono per 
prova iniettate nella cavità peritoneale delle cavie. Gli animali non pre- 
sentano reazione alcuna 

Nel contempo nelle culture fatte il 26 marzo noto che il colore della bile 
da verde-oscuro è diventato rosso-aranciato-oscuro; il precipitato al fondo 
del tubo è più notevole che nelle culture precedenti e lascia scorgere al 
fondo dei depositi (simili alla renella) sabbiosi rosso-acajou. Esaminati 
questi depositi al microscopio mi risultano essere degli ammassi di gra- 
nuli rotondi, regolari, di color giallo-rossastro : insieme a questi si notano 
delle tavole romboidali grandi e piccole a margini regolarissimi; alcune 
isolate altre aggruppate o sovrapposte e spesso come se fossero corrose 
o smangiate in uno o più angoli. 

I primi credo siano dei cristalli di carbonato di calcio colorati dai 
pigmenti biliari; i secondi certamente sono cristalli di colesterina. 

La precipitazione della colesterina dunque è da mettersi in rapporto 


- all'attenuazione degli agenti infettivi; se qualche volta ciò non succedeva 
(16; 
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al Mignot credo-che i batteri isolati non si fossero ancora attenuati al 
grado richiesto: oppure trattavasi di colisimilt, sempre supponendo che ‘ 
i colistmili non facciano precipitare lo colesterina. 

Nei brodi di cultura di reazione neutra o leggermente alcalina colti- 
vando i suddetti agenti infettivi ho costantemente rilevato cambiarsi la 
reazione in acida. 

Nella bile però, e nei brodi misti alla bile, la reazione in principio si 
mantiene alcalina: diviene neutra dopo il quinto o sesto passaggio sì 
che al settimo passaggio e dopo un mese si ha la reazione leggermente 


acida. 
Se invece di fare dei passaggi si conservano le culture in bile fin dal 


primo passaggio, allora tra 50 e 60 giorni la reazione del terreno di cul- 
tura diventa neutra, mentre ci vogliono 90 giorni circa per avere una leg- 
gera reazione acida. . 

Non mi sono voluto fermare a questo punto; ma per dare una mag- 
giore spiegazione alle mie ricerche sperimentali ho voluto vedere come 
reagiscono le tossine o tossialbumine in genere colla bile. 

Pertanto da una parte ho bene filtrato, dopo averla bollita, la bile, 
e dall’altra ho scelto delle culture virulente in brodo dei suddetti tifo e 
coli dopo averle portate a bagno-maria alla temperatura di 100° per 5’; 
dopo le culture sono state filtrate. 

Quindi in un tubo ho messo 2 cme. di filtrato di cultura e altrettanto 
di bile. 

Subito avviene un intorbidamento della bile con formazione di strie 
cristalline ma non avviene alcun precipitato. 

Allora due tubi da saggio con bile e filtrato di culture dei due agenti 
specifici sopra indicati sono stati messi in stufa alla temperatura di 37° 
per notare se la temperatura non faciliti forse la precipitazione della co- 
lesterina; o se questa avvenga solo lasciando il miscuglio in riposo per 
parecchio tempo. 

Allora ho potuto notare che stando il miscuglio nella stufa alla tem- 
peratura di 37°, il liquido resta torbido, ma non lascia precipitare nulla 
al fondo; mentre alla temperatura dell'ambiente in 24 ore si può di già 
notare un lieve precipitato che è completo e massimo al terzo giorno. 
Questo precipitato finamente’ polveroso è di color grigiastro, ed esaminato 
microscopicamente risulta formato di cristalli romboidali a margini ret- 
tilinei regolarissimi, isolati o aggruppati, o sovrapposti e cogli angoli cor- 
rosi. Sono i caratteristici cristalli di colesterina. 

Ho creduto importante far precedere queste poche ricerche chimiche 
per intendere meglio il processo per cui precipita la colesterina nella 


cistifellea. 
2 (17) 
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Ricerche sperimentali. — Negli esperimenti cercai di ottenere la for- 

mazione dei calcoli, avendo di mira due fatti : 

1° Avvicinarmi quanto più era possibile nell’esperimento a ciò che 
supponiamo possibile possa avvenire in natura. 

2° Ho escluso dagli esperimenti quelli con cui altri hanno di già 
molte volte ottenuto risultati negativi. 

Per la prima parte ecco la mia tecnica operativa: 

Incisa la pelle e i tessuti sottostanti lungo la linea parasternale, dal- 
l’apofisi ensiforme fino a due centimetri dall’ombelico, e aperto il peri- 
toneo passo a legare il dotto cistico. La legatura del dotto cistico la 
pratico con un filo finissimo di cautchouc elastico, precedentemente bol- 
lito nel sublimato. La legatura elastica, facendo il nodo sopra una pinza 
anatomica, mi dà l’addossamento e le pieghettature delle pareti del dotto, 
che per di più possono cedere sotto la pressione forte del contenuto della 
cistifellea. 

E prima che il laccio arrivi a distruggersi le pieghettature delle 
pareti del dotto, essendo a contatto tra di loro per la sola sierosa, mi 
daranno solo una stenosi, come quella che può aversi congenitamente o 
per infiammazione catarrale della mucosa. 

L’atto operativo lo eseguo sempre a stomaco digiuno nei cani, sia per 
trovare la cistifellea piena di bile, sia perchè così manca il meteorismo 
che è una delle condizioni più difficili per potere eseguire bene l’esperi- 
mento. 

Quindi passo all’iniezione del liquido da esperimento per mezzo di 
una siringa a tipo Tursini, di vetro, precedentemente sterilizzata bene a 
secco. Mentre un assistente solleva in alto la cistifellea, sotto ad essa 
metto una pezzuola bagnata nel sublimato e spremuta ben bene, e ciò 
per evitare che il liquido settico possa imbrattarmi gli altri visceri 6 il 
peritoneo. Fatta la puntura e l'iniezione afferro con la punta di un klem- 
mer la ferita da punta fatta dall’ago della siringa e così chiudo stabil- 
mente quella leggera scontinuità con una corona di punti che compren- 
dono circolarmente la sierosa fino alla muscolare. Asciugato con una 
pezzuola al sublimato il punto d’inoculazione passo alla sutura delle pa- 
reti addominali facendo quattro e persino cinque piani di sutura. Ho pre- 
messo la descrizione dell’atto operativo, perèhè è la conseguenza di una 
esperienza acquistata a forza di sacrificare cani. E forse per. questo i 
passati esperimentatori, in parte, sono rimasti scoraggiati fin da prin- 
cipio. 

Anche io ho avuto una mortalità enorme, dovuta sia alla tecnica 


poco perfetta, sia al facile inquinamento della cavità peritoneale, avendo 


da fare con germi infettivi. 
(18) 
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Pertanto ecco il risultato dei miei esperimenti: 





I GRUPPO (cani quattro). — Inoculazione nella cistifellea di coltura 
virulenta in brodo di bacillo d’ Eberth. Gli animali muoiono tra le 20-36 
ore dopo con forme di setticoemia. 


1] GRUPPO (cani quattro). — Iniezione nella cistifellea di bacterium 
coli (coltura in brodo virulenta). Morte degli animali 24-36 ore dopo con 
forme setticoemiche. 
In alcuni casi nel fegato si notano delle chiazze rosso-brune di so- 
stanza necrotica. 


2 III GRUPPO (cani quattro). — Inoculazione di materiale di coltura 

virulenta in brodo di bacillo d’ Eberth dopo avere ucciso i bacilli al calore 

| umido di 100°C. Gli animali vengono uccisi dopo 60-90-100 giorni. La 
cistifellea presentasi retratta, vuota di bile, contenente solo poco muco 
viscido, ma priva di qualsiasi concrezione. 


IV GRUPPO (cani quattro). — Inoculazione nella cistifellea di coltura 
virulenta di bacterium coli dopo averla tenuta per 5’ al calore umido a 
100° C. Gli animali vengono uccisi dopo 50-80-120 giorni dall’iniezione. 
La cistifellea anche in questo caso è vuota di calcoli e di bile; contiene 
solo poco muco.. 


V GRUPPO (cani sei). — S’inocula nella cistifellea cultura attenuata 
in bile di bacilo d’Eberth. La morte degli animali avviene in periodo 
variabile da 4 a 20 giorni. La cistifellea in quei casi in cui l’animale è 
morto da poco presenta degli ammassi di bile coagulata molle. In un 
caso (dopo 20 giorni) trovo nella cistifellea, incuneata nel dotto cistico, 
una concrezione della grandezza di un fagiuolo, composta di tre granuli 
della grossezza di un cece cementati da muco. Sono di consistenza dura, 
di color nerastro e frantumati presentano i] caratteristico color giallo % 
piceo dei pigmenti biliari. es, 


VI GRUPPO (cani quattro). — Inietto nella cistifellea coltura atte- I 
nuata in bile di bactertum coli. Di essi tre muoiono dopo pochi giorni “A 
non presentando alla sezione che pochi granuli tenuti insieme da abbon- 
dante muco: l’altro muore dopo 12 giorni per essersi strappata da sè la 
sutura. In quest’ultimo trovo alla sezione una concrezione, dalla forma 
di calcolo, ancora molle di color verde oscuro; al microscopio osservan- 
done un frammento schiacciato risulta composta di cristalli di coleste- 
rina. In un solo caso tenuto per 120 giorni trovo un calcolo a superficie 4 
granulosa, duro, leggerissimo e della grossezza di un piccolo cere. | 
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VII GRUPPO (cani due). — Iniezione nella cistifellea di coltura in 
brodo attenuata per diversi passaggi in bile di bacterium coli. Legatura 
del dotto cistico con catgut. Gli animali muoiono dopo 7-9 giorni. Alla 
sezione si vede il catgut non ancora riassorbito; dentro la cistifellea può 
notarsi un corpo molle coi caratteri macroscopici identici a quelli sopra- 
descritti e della grossezza di un cece. Il dotto cistico presentasi, tolta 
la legatura, stenosato. sa 


VIII GRUPPO (cani due). — Legatura del dotto cistico con catgut, 
ed iniezione nella cistifellea di cultura in brodo attenuata di bacillo di 
Eberth per diversi passaggi in bile. Gli animali muoiono dopo 4-6 giorni. 
Anche in tali casi trovasi una concrezione molle, ma compatta, di granuli 
di colesterina, 

Messe queste concrezioni in acqua distillata il muco che le cementa 
si scioglie e i granuli, della grossezza di una testa di spillo, si liberano 
e vanno a fondo. - 

Un solo cane è vissuto per circa novanta giorni presentando alla 
sezione un solo calcolo della grossezza di un cece di media grandezza 
di color bruno-cioccolatte, a superficie granulosa e a forma ovalare. 
Anche in questo caso il dotto cistico mostrasi stenosato, non passando 
che uno spillo di comune spessore attraverso il suo lume. 

Come si vede le esperienze in parte sono risultate positive anche 
legando il dotto cistico col catgut. E ciò perchè prima che il laccio si 
fosse riassorbito si era di già sempre formata una concrezione che, quan- 
tunque molle, pure è sempre abbastanza grande da non poter passare 
liberamente pel dotto cistico anche normale. 

Un dubbio allora mi venne, e cioè: è necessaria la stenosi del dotto 
cistico e la stasi biliare per aversi il calcolo, oppur no? E allora, anche 
ammettendo che queste due condizioni oltre all’infezione siano necessarie, 
come .si spiegano i calcoli che si formano e rimangono incuneati nel 
dotto epatico? 

Mosso da queste considerazioni, ripigliai le esperienze sui conigli, 
senza provocare in qualsiasi modo stasi biliare nella cistifellea. 


IX GRUPPO (conigli quattro). — Iniezione nella cistifellea di bacterium 
coli virulento. Morte degli animali per infezione da 24-100 ore dopo. 
Reperto negativo. 


X GRUPPO (conigli quattro). — Iniezione nella cistifellea di cultura 
virulenta di bacillo d’Eberth. Morte dopo 4-8 giorni per infezione diffusa 


al fegato, all’intestino, al peritoneo. 
(20) 
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XI GRUPPO (conigli sei). — Di essi tengo conto solo di uno, gli altri 
cinque essendo morti prima dell'ottavo giorno. Iniezione di cultura atte- 
nuata in bile di bacterium coli nella cistifellea. L'animale viene ucciso 
dopo 50 giorni. Si trova la cistifellea normale e quasi vuota di bile: il” 
dotto cistico permeabile, ma occluso da un calcoletto duro verde-nerastro 
della grossezza di un grano di miglio. All’imboccatura del dotto epatico 
si trova un altro calcoletto incuneato coi caratteri simili a quello de- 
scritto della cistifellea. Ia vescichetta biliare è integra. 


XII GRUPPO (conigli cinque). — Iniezione nella cistifellea di cultura at- 
tenuata in bile di bacillo d’Eberth. Quattro di essi muoiono circa otto giorni 
dopo l’iniezione. Il quinto dopo circa tre mesi viene sacrificato; alla se- 
zione trovo la cistifellea ripiena di bile in mezzo a cui sta un calcolo più 
grosso di un seme di canape, duro, lapideo, di color verdastro-scuro 
intenso, a superficie granulosa. All’imbocco del dotto cistico noto un altro 
calcoletto della grossezza di un grano di miglio che occlude il dotto 
cistico. La cistifellea è macroscopicamente intégra. 


XIII GRUPPO (conigli due). — Iniezione di bacterium coli dapprima 
attenuato in bile e poi in brodo nella vena femorale destra. Legatura del 
cistico. Si uccidono gli animali circa dopo 40 giorni. Nulla osservasi nella 
cistifellea tranne che un po’ di muco. 


XIV GRUPPO (coniglio uno). — Iniezione nella vena femorale sinistra 
di due centimetri cubici di cultura di bacterium coli in brodo tenuta per 
5 minuti alla temperatura di 100° C. Legatura del dotto cistico. Dopo 38 
giorni nulla osservasi nella cistifellea. 


XV GRUPPO (conigli quattro). — Iniezione nella cistifellea di cultura di 
bacterium coli in brodo tenuta per 5 minuti nella stufa alla temperatura 
di 100° C. Dopo 45 giorni, uccidendo i conigli, nulla osservasi nella cisti- 
fellea e nei canali biliari. 


XVI GRUPPo (conigli quattro). — Iniezione nella cistifellea di cultura 
di bacillo di Eberth in brodo, tenuta per 5 minuti nella stufa alla tempe- 
ratura di 100° C. Uccisi gli animali dopo 40 giorni, nulla osservasi nella 
cistifellea e nei dotti biliari. 

I corpicciuoli trovati nella cistifellea di grossezza variabile da un 
grosso cece ad un seme di canape, risultano composti da cristalli più 
leggieri dell’acqua. Bruciati, non lasciano alcun residuo. La polvere dei 
corpuscoli disseccata dà netta la reazione degli acidi biliari del Petten- 
kofer, e si discioglie in alcool completamente. La reazione dello Schiff 


per la ricerca della colesterina è caratteristica. 
i (21) 
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Pertanto è indiscutibile che i -corpicciuoli sperimentalmente ottenuti 
nella cistifellea sono simili nella loro composizione chimica ai calcoli che 
si osservano nell'uomo. 

Solo alcune osservazioni farò sul modo di formarsi di tali corpi. Che l’in- 
fezione è necessaria risulta completamente accertato dalle esperienze fatte. 

Io credo che il bacillo del coli e il bacillo del tifo attenuati, agiscano 
da elementi litogeni: in questo mado solo posso spiegarmi il perchè col- 
tivando tali germi attenuati nella bile si ottiene un deposito sabbioso di 
color rosso-acajou, mentre mischiando bile e liquido di cultura, privato 
dei germi; si ottiene è vero un deposito, ma polverulento e di color 
bianco-sporco. La mucosa della cistifellea poi segregando notevole quan- 
tità di muco, questo certamente servirà a cementare i diversi granuli 
precipitati. Così solo puossi spiegare il fenomeno; non potendo il solo 
cambiamento di reazione determinare precipitazione della colesterina in 
notevole quantità, come risulta delle esperienze sopra notate. 

Naunyn, Gilbert e Dominici credono fermamente che i germi attenuati 
provochino catarro della mucosa delle vie biliari, catarro litogeno che a 
sua volta produrrà poi il calcolo: il muco abbondante segregato, l’epitelio 
desquamato e degenerato forniscono in gran quantità la calce e la cole- 
sterina, principali componenti del calcolo stesso. Io determinando un’in- 
fiammazione chimica per iniezione di liquido di cultura di coli e di tifo, 
uccisi, mentre ho trovato molto muco, non ho poi potuto confermare la 
formazione del calcolo. 

Invece le culture dei suddetti bacilli in bile hanno dato dei granuli 
al fondo del tubo da saggio, di cui alcuni financo della grossezza di una 
testa di spillo. Sono certo questi granuli che poi cementati dal muco e 
dalla calce in specie costituiscono il calcolo. 

Dubito poi che la stasi biliare sia una condizione sine qua non della 
produzione del calcolo. Nella seconda serie di esperienze ho potuto no- 
tare la permeabilità completa del dotto cistico: in tal caso o non è mai 
avvenuta stenosi del cistico, oppure se qualche infiammazione catarrale 
l’ha determinata, ciò ha dovuto durare pochissimo tempo. Ma nei canali 
intraepatici e negli extraepatici avviene anche stasi per potersi avere la 
formazione del calcolo? E poi questa infiammazione catarrale superficiale, 
leggerissima come quella che si determina con tale infezione attenuata, 
può provocare stenosi anche temporanea dei canali biliari? Io lo metto 
in dubbio, specie dopo i risultati della seconda serie di esperienze. 

Credo invece che, avvenuta la precipitazione di quei corpicciuoli sab- 
biosi, questi abbiano il tempo di cementarsi fra di loro per mezzo del 
muco: la corrente biliare rallentata dalla presenza del muco potrà faci- 


litare la cementazione di tali corpicciuoli. 
(22) 
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Del resto ancora siamo lontani dallo spiegarci effettivamente come si 
svolga il processo della composizione del calcolo, o. meglio ‘quali siano i 
fattori intimi della sua produzione. 

Solo i miei risultati sperimentali mi fanno ardito supporre in questo 
modo la genesi dei calcoli biliari : i batteri attenuati per i loro prodotti 
acidificano notevolmente la bile, -per cui precipitano le sostanze neces- 
sarie alla formazione del calcolo in forma di granuli: il muco della cisti- 
fellea cementerà questi granuli e determinerà così il calcolo. 

Che se poi dalle mie esperienze è risultato che l'iniezione di liquido 
di cultura sterile non ha determinato concrezione alcuna, ciò si spiega 
coll’azione transitoria dell’acidificazione neutralizzata dall’eccesso di bile 
alcalina. Invece i batteri continuando a svilupparsi nella cistifellea aumen- 
tano e mantengono l’acidità della bile stessa e facilitano la precipitazione 
delle sostanze solide sciolte in essa. 

E con ciò sono d’accordo anche con Ebstein che crede la precipita- 
zione delle sostanze componenti il calcolo essere dovuta ad azione chimica. 


CONCLUSIONE. 


Pertanto credo poter concludere : 

1. Il bacillo del coli e il bacillo del tifo virulenti in qualsiasi modo 
inoculati nella cistifellea determinano morte degli animali da esperimento 
prima che si formi alcuna concrezione. 

2. Il bacillo del coli e il bacillo del tifo attenuati sono capaci di 
determinare nella bile raccolta nella cistifellea un cambiamento di reazione 
{acidificazione) per cui si ha precipitazione di colesterina che cementata 
dal muco segregato dalla mucosa biliare infiammata assume le par- 
venze macroscopiche e microscopiche del calcolo, mentre l'esame chimico 
dimostra l'identica composizione. 

3. I terreni nutritivi, dove si coltivano i sopranotati bacilli, se si 
uccidono i germi, non sono capaci da per sè soli a determinare concre- 
zione alcuna. In questo modo mentre appare che la sola azione chimica 
non è capace rapidamente di formare alcun calcolo, ci sta anche a pro- 
vare che i soli bacilli morti non sono capaci come corpo estraneo a de- 
terminare concrezione alcuna. 

4. La presenza delle glandole nella mucosa della cistifellea non è 
in rapporto colla calcolosi biliare: tanto meno poi può costituire impor- 
tante predisponente. , 


5. Sperimentalmente non é necessaria la stasi biliare nella cisti- 
(3) 
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fellea (legatura del dotto cistico) per poter avere le concrezioni calcolose 
sperimentali: nè è necessario che I’ attenuazione dei germi sia fatta 
in bile. Lo | 

6. La via che i germi battono per giungere nella cistifellea non può 
essere che quella dei vasi biliari: in questo modo procedendo lentamente 
ed abituandosi a vivere nella bile arrivano nella cistifellea già attenuati. 

7. Nessuna delle altre teorie ha tanti argomenti in suo favore quanto 
l'infettiva. j 

Non si può però escludere a priori che altri germi o altre cause 
possano determinare litiasi biliare. - 

. Era già il lavoro completo e pronto per le stampé allorchè venni a 
cognizione di altri lavori recentissimi di speciale importanza per l’argo- 
mento che tratto. 

Il Mieczkowski della Clinica di Mikulicz ha studiato i batteri conte- 
nuti nella vescichetta biliare normale e in quella calcolosa. 

Nella seconda ha rinvenuto quasi sempre il bacterium coli communis 
spesso solo e qualche volta accompagnato allo stafilococco piogeno aureo, 
allo streptococco piogeno; una volta sola la bile fu trovata sterile. 

Da esami culturali poi a lui risulta, essere il coli il microrganismo 
che si coltiva più facilmente nella bile, sempre però meno che nel brodo. 

L’Ehret e Stolz poi hanno dimostrato che i batteri contenuti nella 
bile della cistifellea provengono sempre dall’intestino non escludono però 
che possano arrivarvi anche per la via sanguigna. 

Studiando poi i batteri quantitativamente hanno potuto notare che 
trovansi nella bile della cistifellea in tenue quantità : si che spesso iniet- 
tati colla bile stessa nella cavità peritoneale non hanno determinato pe- 
ritonite -acuta. ° 

Essi studiando i batteri della bile in vescichette calcolose hanno tro- 
vato costantemente: streptococco piogeno, stafilococco bacilli del coli e 
del tifo, nonchè altre due specie batteriche di forma bacillare, di cui danno 
minutamente la descrizione : dai caratteri sembra che appartengano al 
gruppo del bacillo mesenterico e del subtilis. 

Il Miyake H. infine ha fatto degli studi importanti e contemporanea- 
mente a quelli eseguiti da me nel R. Istituto Chirurgico di Roma. 

Egli ha studiato i batteri delle vie biliari ed ha confermato così le 
ricerche del Mieczkowski e dell’Ehret e Stolz. Determinando alterazioni 
patologiche varie sulla mucosa biliare non ha potuto scoprire formazione 
alcuna di calcoli. 

Infine ha studiato il modo come si comportano i germi artificial- 
mente introdotti nella cistifellea. Egli ha provato sia col coli che collo 


stafilococco aureo e collo streptococco piogeno. I batteri sono stati intro- 
(24) 
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dotti nella cistifellea soli, o unitamente ad un corpo estraneo, previa le- 
gatura del dotto cistico (per provocarne la stenosi). 

Da’ suoi risultati sperimentali egli ha concluso che è assolutamente 
necessaria l’infiammazione catarrale prodotta dai soprariferiti germi at- 
tenuati. 

Come anche, mentre è sicura la penetrazione diretta dall’ intestino 
dei suddetti agenti infettivi causa di calcolosi, non è ancora dimostrato 
che questi agenti possano arrivare nella cistifellea per la via del 
sangue. 

Il Miyake esaminando i calcoli ha confermato i miei risultati speri- 
mentali : egli ha ottenuto dei calcoli di colesterina quasi pura quando ha 
inoculato il coli: mentre gli altri agenti infettivi hanno dato luogo a cal- 
coli formati per la massima parte di sali di calce e di pigmenti biliari. 

Da ciò egli ha concluso che è l'infiammazione catarrale infettiva della 
mucosa biliare che determina la formazione del calcolo. 

Però dai miei esperimenti e dalle ricerche chimiche fatte posso 
ancora concludere che un processo chimico è quello che determina la 
precipitazione della colesterina: le sostanze (sali di calce) segregate dalla 
mucosa infiammata cementaranno i granuli di colesterina precipitati. 

E infine i calcoli di colesterina anche macroscopicamente mostrano 
forma granulosa quasi a significarne l'origine; mentre gli altri hanno 
superficie liscia e levigata. . 

Infine i bacilli del coi e del ¢ifo acidificano il terreno di coltura 
dentro cui vegetano. 

Come avvenga la formazione del calcolo per altri microrganismi tro- 
vati causa di calcolosi non potrei dirlo, occorrendo nuovi studi sull’ar- 
gomento. 


Roma, settembre 1900, 
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Sulla presenza del tessuto cellulo-adiposo nelle glandole linfatiche 


Osservazioni istologiche pel dott. GIUSEPPE BETAGH 
Assistente. 


I rapporti che il sistema linfatico ha col tessuto cellulo-adiposo bisogna 
ricercarli nell’embriologia. 

Questa difatti c’insegna come il gruppo dei tessuti connettivi e del sistema 
vasale ha origine comune dal foglietto intermedio o mesenchima. Tale for- 
mazione del blastoderma che non può meritare veramente il nome di foglietto, 
perchè gli elementi che la compongono non sono riuniti tra loro in modo da 
limitare una superficie, trovasi situata tra i vari foglietti e ne segue tutta la 
loro evoluzione mediante le estroflessioni, le introflessioni e gli strozzamenti 
costituendo così la sostanza di sostegno dell'organismo. 

Essa è formata da cellule, la cui provenienza è varia, cellule emigrate dagli 
altri foglietti e che hanno perduto il carattere epiteliare per assumere forma, 
irregolare ed acquistare dei movimenti. 

Le ricerche del Rickert, del van Visue, dello ZieGLER e di altri stabiliscono 
che l'origine più importante di queste cellule è data dal foglietto medio ed anche 
dal foglietto entero-glandolare, insomma dal foglietto interno primario. Una so- 
stanza gelatinosa forma il sustrato dove vengono a trovarsi queste cellule che 
hanno perduto il loro originale carattere. 

Per tali condizioni di cose, tutti i tessuti connettivi colle loro modalità na- 
scono dal mesenchima. Cosi anche il tessuto cellulo-adiposo ha questa stessa 
origine mediante l’accumulo di gocciole adipose dentro la ‘sostanza della cellula 
connettiva in modo da respingere il nucleo e lo strato protuplasmatico verso la 
periferia. 
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In seno al mesenchima avviene, d’altra parte, l’origine di tutto il sistema 
vasale. Qui appaiono degli spazi che vengono limitati da cellule, prima disposte 
irregolarmente, poi ordinate in modo da costituire un endotelio. Tali spazi, se- 
condo alcuni, preesistono come lacune che stavano tra i vari foglietti, e che poi 
vengono ad esser limitate da cellule mesenchimali; secondo altri, invece si for- 
mano delle isole di cellule, di cui le periferiche costituiranno l’endotelio e le 
centrali per produzione di parte liquida il contenuto vasale. Questo fatto è co- 
mune sia per i vasi sanguigni come pei linfatici. 

Fermandoci a questi ultimi, secondo il KòLLIcHER ed il KLEIN i sottili capil- 
lari linfatici avrebbero origine da cellule fusate disposte in serie, nell’interno 
delle quali avviene la formazione di un vacuolo che si riempie di liquido. Unen- 
dosi insieme tutti questi vasi si formerebbe una rete le cui origini stanno nel 
tessuto fondamentale del mesenchima e che serve a trasportare i liquidi nu- 
tritizi. Di questi vasi linfatici alcuni hanno rapporto diretto colla cavità del 
celoma, altri accompagnano i vasi sanguigni. 

La formazione poi dei gangli linfatici è ad essi legata. In alcuni punti della 
rete linfatica avvengono degli aggomitolamenti dei vasi linfatici insieme ad una 
proliferazione degli elementi cellulari. Gli studi fatti dal SertoLI, dal CHIEWITZ 
e da altri citati dallo ScHENK, mostrano la formazione di ghiandole linfatiche al 
terzo mese della vita intrauterina. Il SERTOLI prima, studiando le ghiandole lin- 
fatiche del mesenterio degli embrioni, ed il Cmewirz più tardi, le ghiandole 
inguinali dell'uomo ele mesenteriche degli animali poppanti, hanno descritto 
degli spazi longitudinali tappezzati da una quantità di nuclei che stanno in una 
massa gelatinosa di tessuto embrionale. Questo sarebbe il primo inizio del sistema 
linfatico. Negli stadi successivi sì accrescono gli elementi mesenchimali attorno 
agli spazi linfatici, i quali assumono forma irregolare e vengono così a compren- 
dere tra loro delle parti di mesenchima. Dove gli spazi sono più grossi si forma 
Vilo, d'altra parte alla periferia si viene a costituire un sottile strato a cellule 
fusate che rappresenta la capsula della glandola. Così la ghiandola è costituita ; 
in mezzo ad essa si trovano più tardi delle fessure che formano il sistema dei 
seni linfatici, coi vasi afferenti ed efferenti; ed aumenta inoltre il numero degli 
elementi che riempiono tutta la ghiandola. Dopo il Cimewrrz molti altri hanno 
studiato l’argomento, il Cont, il Bonnet, il GuLLAND e quest'ultimo ha trovato 
la primitiva formazione di ghiandole linfatiche in punti verso i quali conver. 
gono numerosi vasi linfatici, anastomizzandosi per formare dei plessi. Da questi 
plessi deriverebbero poi i seni linfatici ed i vasi sia afferenti che efferenti della 
ghiandola, mentre la ghiandola in sé stessa sorgerebbe da noduli di connettivo 
circondati dal plesso ed attraversati da un’arteriola. In questi noduli succede 
uns proliferazione degli elementi che in parte provengono anche dai leucociti 
che, trasportati dal sangue e dalla linfa, trovano un ostacolo al loro percorso, si 
soffermano e si moltiplicano. Nel punto in cui penetrano i vasi sanguigni, il 
connettivo s’ispessisce e lì si forma l'ilo della ghiandola. 

In breve tra i vari autori ci sono delle piccole divergenze intorno °al modo 
d’interpetrare la comparsa delle ghiandole linfatiche e mentre l’EnceL nel 1850 
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credeva che il ganglio linfatico non fosse, came io mi sono espresso più in alto, 
se. non l’aggomitolamento di vasi linfatici, si è arrivati in lavori successivi fino 
ad ammettere una indipendenza di origine del ganglio e dei vasi linfatici. 


Tutti però si trovano d’accordo intorno all’epoca di queste formazieni, tra © 


il 3° ed il 4° mese della vita intrauterina ed intorno ai loro rapporti intimi doi 
tessuti mesenchimali. . 

Altri studi interessanti in rapporto a questa questione sono quelli che riguar- 
dano il modo di rigenerazione delle ghiandole linfatiche. 

Il Baver ha studiato questo fatto sperimentalmente asportando le ghiandole 
ascellari del cane. Dopo un certo tempo egli vedeva nel tessuto adiposo circo- 
stante comparire delle macchie rosso-grigiastre come tentativi di neoformazione 
di nuove ghiandole linfatiche. La circolazione della linfa si stabilisce per le vie 
collaterali. Le sue ricerche si sono estese anche ai casi in cui le ghiandole lin- 
fatiche sono in preda sia ad un processo infiammatorio, sia ad un processo neo- 
plastico, epiteliomatoso, sarcomatoso o linfomatoso. Allora, dice il Bayer, avviene 
tale perturbamento nel circolo linfatico per cui i corpuscoli della linfa si vanno 
ad accumulare nel tessuto adiposo e diventano il punto di partenza di infiltra- 
zione lintoide di esso. Tutto ciò è legato alla stasi linfatica che si forma perchè 
la ghiandola linfatica malata costituisce un ostacolo al decorso della linta; sì 
dilatano per conseguenza le vie linfatiche afferenti e se continua per molto 
tempo l'ostacolo si forma nel grasso circostante un sistema di spazi e lacune 
con accumuli di elementi linfoidi; le cellule adipose vengono sostituite da cel- 
lule protoplasmatiche con grosso nucleo in cariocinesi e si arriva fino alla costi- 
tuzione di follicoli e di vere ghiandole linfatiche. A questo modo là dove esiste 
un processo sia infiammatorio che neoplastico, interessante le ghiandole linfatiche 
si trova straordinario il numero di queste ghiandole e pel Bayer di gran lunga 
superiore al normale. 

Dello stesso argomento si sono occupati il FLEMMING, l’ArnotDp, il RIBBERT, il 
quale ultimo ha sperimentato asportando non tutta la ghiandola, ma parte di essa. 

Senza fermarmi a lungo nella enumerazione di questi lavori, dirò che da 
essi risulta l’importanza che ha il tessuto adiposo in rapporto alle ghiandole lin- 
fatiche, tanto che il già citato Bayer dice che il tessuto adiposo circondante le 
ghiandole ed i vasi linfatici deve considerarsi come parte necessaria del sistema 
linfatico. 


* 
“ & 


Però la ghiandola linfatica, oltre che essere attorniata da un’atmosfera di 
tessuto adiposo può contenere di questo tessuto dentro sè stessa. Il trovare im- 
magini di tessuto adiposo nell'interno di una ghiandola linfatica non è cosa 
molto rara. Il D'Urso su 18 ghiandole linfatiche inguinali ne ha trovate 4 con 
questo aspetto e più frequentemente se ne trovano nel cavo ascellare. 

Io ho potuto, facendo numerose osservazioni istologiche di ghiandole linfa- 
tiche, raccogliere i diversi tipi di questo rapporto tra i due tessuti in parola e 
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mi piace qui esporne i punti che meritano più attenzione. Le ghiandole cadute 
sotto le mie ricerche appartengeno o ad individui normali o ad infermi. Nella 
maggior parte dei casi il materiale mi è stato fornito dalle ghiandole ascellari — 
che in ogni operazione radicale di epitelioma della mammella fatta in questo 
Istituto chirurgico, venivano portate via. E per questo ringrazio il mio maestro 
prof. DURANTE per aver messo a mia disposizione il materiale necessario. Oltre 
a ciò ho raccolto delle ghiandole da autopsie riferentisi ad individui morti per 
altre malattie che non avevano interessato il sistema ghiandolare e mi son 
servito anche di ghiandole appartenenti a cani normali. 
Ebbene molto frequentemente nel dividere per metà una ghiandola linfatica 
si è colpiti dalla diversità di eolorito che essa presenta in una sua porzione, co- 
lorito giallastro che spicca sul fondo grigio del tessuto adenoideo. Questa zona 
giallastra che facilmente si riconosce per tessuto adiposo, ora occupa una buona 
parte della ghiandola, ora esiste solo nella porzione centrale di essa, ed ora la 
porzione ghiandolare appare ridotta ad uno strato sottile esterno che coinvolge 
una larga superficie di tessuto adiposo. 

Tutte queste immagini si osservano molto meglio nei tagli microscopici. 
Premetto che Je sezioni sono state da me colorate in genere col carminio o colla 
ematossilina Ehrlich, se la ghiandola da cui provenivano era stata fissata in al- 
600l; però molte volte allo scopo di non far disciogliere la sostanza adiposa nel- 
l'alcool, usai come fissatore il liquido di Flemming; in questo caso le sezioni ve- 
nivano in genere colorate colla safranina. 

Nei miei preparati ci sono delle figure in cui un'atmosfera adiposa circonda 
la ghiandola, la quale però invece di presentarsi perfettameute ovale mostra una 
concavità in corrispondenza della faccia, dove normalmente si trova l’ilo della 
stessa ed in questa concavità si contiene tessuto cellulo-adiposo, il quale ora è 
separato dal ghiandolare per mezzo di uno strato di connettivo, che si continua 
colla capsula esterna della ghiandola, ora invece nessuna separazione netta esiste, 
ma le areole del tessuto cellulo adiposo arrivano fino ai follicoli ghiandolari, 
come d’altro canto tramezzi connettivali provenienti dalla ghiandola ed accom- 
pagnati da elementi linfoidi invadono lo strato adiposo. Nei punti di contatto 
; tra il grasso ed il tessuto adenoideo si trovano stadi di passaggio cioè areole 
non contenenti un solo nucleo ed una grossa zolla adiposa ma parecchi elementi 
| linfoidi nella trama lasciata dalle cellule adipose. Altre volte invece questo tes- 

suto si trova penetrato nello spessore della ghiandola in modo da occuparne il 
centro e da essere circondato quindi da tessuto adenoideo. Però in questo caso 
le sezioni che cadono sull’ilo della ghiandola mostrano che il nucleo adiposo, dirò 
così, dentro quell’organo non è indipendente, ma comunica coll’atmosfera adi- 
posa esterna per mezzo di un prolungamento che corrisponde proprio all’ilo; 
mentre. pol i preparati che cadono lontano da questo punto offrono l’immagine 





di un reticolato interno occupante il centro ghiandolare e limitato in tutte le sue fr 
parti dallo strato proprio della ghiandola linfatica. Nei tagli fatti in serie di al- ce. 
| cune di queste ghiandole appare precisamente il passaggio graduale tra queste “4 


differenti immagini. et 
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Talora non è un solo nucleo di tessuto adiposo che giace dentro il corpo 
ghiandolare, ma in vari punti si scorgono accumuli degli elementi che lo com. 
- pongono e spesso si hanno dei campi microscopici dove il tessuto adenoideo è 
in scarsa quantità rispetto al tessuto adiposo, esso è rivestito da capsula connet- 
tivale soltanto in parte, verso il lato convesso della ghiandola, mentre d'altra 
parte esiste una vera continuazione-con un tessuto areolare in mezzo a cui qua 
e là si vedono accumuli di elementi linfoidi. 

Il tessuto areolare di cui finora ho parlato ha tutto l’aspetto di un tessuto 
cellulo-adiposo normale. 

Esso è costituito da cellule grandi a contorno rotondeggiante con un nucleo 
parietale ed il contenuto delle quali cellule nei preparati trattati con l’alcool e 
con lo xilolo è rimasto sciolto dai reagenti. Le cellule sono riunite tra loro in 
una rete formata da sottili tramezzi di connettivo dove si scorgono anche sezioni 
di vasi sanguigni. 

A primo aspetto si potrebbe pensare ad un fatto patologico, interpretandolo 
come degenerazione grassa. Però non è così che si presanta un tessuto i cui ele- 
menti sono andati in preda alla degenerazione adiposa; nel nostro caso non ab- 
biamo nemmeno dei focolai di necrosi ripieni di detritus amorfo, ma invece delle 
cellule ben costituite provviste del loro nucleo e contenenti non granuli, ma una 
grossa goccia di adipe, la quale se nei preparati di pezzi fissati in alcool, si può 
soltanto desumere dallo spazio vuoto rotondeggiante rimasto dopo l’azione dis- 
solvente del liquido fissatore, persiste invece e trovasi tinta in nero nei casi iu 
cui si è fatto agire l'acido osmico. Questa del resto è la prova migliore della 
natura del tessuto in parola. È vero che nei preparati così trattati non tutte le 
areole acquistano la tinta nera, ma molte si trovano del tutto vuote; però questo 
dipende o dal fatto che il liquido del Flemming non è penetrato bene fino nelle 
parti più centrali del pezzo ovvero dalle manipolazioni successive; difatti alle 
volte accanto ad areole nere si trovano altre perfettamente vuote, le quali ciò 
non ostante hanno lo stesso aspetto, le stesse dimensioni delle prime. 

È stata descritta dall’Harmaver Hansen la formazione di vacuoli nelle ghian- 
dole linfatiche. Egli dice che i vacuoli si trovano in punti adiacenti ad un seno, 
dove per accumolo di linfociti si determina un’atrofia del tessuto reticolare al 
centro e distensione alla periferia. Al taglio appaiono o come piccoli nodi grigi 
o come escavazioni rotondeggianti, a seconda che i fitti accumuli delle cellule 
vi restano attaccati o cascano. Ma nel caso nostro non si può nemmeno invocare 
questa vacuolizzazione, per la quale le areole non potrebbero essere nè di eguale 
dimensione, nè così regolari, non avrebbero i rapporti da me notati coll’atmo- 
sfera che circonda la capsula, né tampoco potrebbero contenere una sostanza co- 
lorabile come una zolla intera con l'acido osmico. Non nego che nei miei prepa- 
rati ci sia qualche punto, dove specialmente per la poca evidenza di un nucleo 
parietale, si possa trattare di una semplice vacuolizzazione, ma in genere questo 
fatto non ci potrebbe spiegare tutte le note di cui io ho parlato. 

Il tessuto adenoideo che circonda poi le zone cellulo-adipose ha l’apparenza 
di un tessuto normale, costituito da follicoli e da cordoni midollari. 
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Ora si tratta di ghiandole comp'etamente sviluppate in cui si distingue una 
parte corticale ed una midollare, ora invece tutta la ghiandola è costituita da 
una sottile capsula che limita degli accumuli di elementi linfoidi, i quali senza 
limite netto sì estendono verso la zona adiposa. 

‘Alle volte queste forme d’inclusione di tessuto adiposo s'incontrano anche 
in ghiandole prese da processo canceroso ovvero semplicemente iperplastiche. 

Io quindi faccio rilevare, come il trovare questi rapporti tra il tessuto ade- 
noideo e l’adiposo in una grande varietà di casi ci dice che esso è un fatto in- 
dipendente in genere da lesioni patologiche esistenti nella ghiandola e che si 
debba riguardare quale una modalità anatomica. 

Lo ZennpERE che si è occupato della rigenerazione delle ghiandole linfatiche, 
studiando specialmente le linfoadeniti da gonorrea o da ulceri molli parla di 
questi rapporti tra il tessuto cellulo-adiposo ed il linfatico, considerandoli tutti 
come fatti di rigenerazione della ghiandola e distinguendoli dalla lipomatosi che 
invece deve essere considerata come un processo di atrofia della ghiandola. Egli 
parla di centri germinativi che darebbero origine a nuove ghiandole linfatiche, 
esistenti prima attorno alla capsula, poi anche in lontananza delle ghiandole 
stesse. Però nelle mie osservazioni da una parte non si tratta di ghiandole che 
sono andate incontro a processi regressivi, da poter pensare, comedice lo ZEHN- 
DERE, ad una lipomatosi da atrofia della ghiandola, anzi noi riscontriamo ghian- 
dole linfatiche in uno sviluppo magari poco avanzato, ricche di elementi in piena 
vitalità, e d’altra parte a questi fatti non possiamo attribuire il carattere rige- 
nerativo, quando ci è dato riscontrarli in condizioni normali ed in animali gio- 
vani, dove non era stata praticata nessuna manovra che potesse interessare il 
sistema linfatico. | 

Certo le esperienze di asportazione di ghiandole linfatiche con successiva 
produzione di accumuli linfoidi nel grasso circostante, non si possono contraddire, 
ma credo sia anche difficile il potere affermare come solo per processi infiam- 
matori o in genere per stasi linfatiche, possano avvenire tali modificazioni da 
portare, come dice il Bayer, delle vere neoformazioni di ghiandole linfatiche. 

Io credo invece che la parte più importante nella formazione della modalità 
anatomica in parola sia data da un processo che stia in rapporto collo sviluppo 
della ghiandola. 

Riporto alcune figure dei miei preparati. 
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Sezione di una piccola ghiandola linfatica del cavo ascellare 
in corrispondenza dell’ilo. 
a) capsula; . 
a tessuto proprio della ghiandola; 
€ tessuto adiposo che penetra nella ghiandola. 


(a) 
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Figura 2* 





La stessa ghiandola in una sezione caduta a distanza dall'ilo. 
a) capsula; 
4) tessuto proprio della ghiandola; 
©) tessuto adiposo incluso. 
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Sezione di una ghiandola linfatica in cui il tessuto adonoido 
è molto scarso e di aspetto normale, il resto è occupato 
da tessuto cellulo-adiposo. 

a) capsula; 
6) tessuto adonoide: 
c) tessuto adiposo; 
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Figura 4°. 





Sezione di una ghiandola linfatica trattata con l’acido osmico. 
a) tessuto adiposo. Nella maggior parte delle cel- 
lule la gocciola di grasso è tinta uniformemente 
in nero dall’acido osmico; 
5) capsula; 
0) tessuto adenoide. 


Le prime due appartengono ad una stessa ghiandola ascellare di una donna 
operata di epitelioma della mammella. 

In esse si nota una vera inclusione di tessuto adiposo. La prima sezione è 
caduta in corrispondenza dell’ilo ghiandolare, la seconda a distanza da esso. Nel 
campo microscopico che cade sotto la nostra osservazione la ghiandola non è 
presa dal processo canceroso. Nella figura 1° si vede l’ilo della ghiandola in 
corrispondenza del quale il grasso periglandolare penetra nell’ interno dell'organo. 
Si notano in questo punto delle sezioni di vasi sanguigni. L’ilo ghiandolare è 
limitato in alto ed in-basso da tessuto adenoide normale. Internamente poi si 
vede come il tessuto adiposo si continua gradatamente col tessuto della ghian- 
dola. Ciò si osserva anche bene nella figura 2°, dove troviamo una zona 
centrale di tessuto adiposo incluso e circondato in tutte le parti da tessuto ade- 
noide. In mezzo a questo nucleo esistono anche dei setti costituiti da accumuli 
di elementi linfoidi, e si scorgono anche sezioni trasverse di vasi sanguigni. 

Nelle figure 8° e 4* i fatti sono ancora più dimostrativi. Tanto nell’una 
come nell'altra si tratta di ghiandole del cavo dell’ascella e tanto nell’una 
che nell'altra la produzione di tessuto linfatico è scarsa rispetto all’abbondanza 
del tessuto adiposo. Nella figura 3° esiste una capsula che limita all’esterno 
la ghiandola linfatica e questa capsula si estende da un lato e dall’altro per un 
tratto molto più considerevole di quello che è dato vedere nella figura, in modo 
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da scorgere in essa la forma di una ghiandola linfatica completa, occupata però 
solo in minima parte da formazioni linfoidi sotto capsulari formanti più o meno 
dei veri follicoli separati in qualche punto da setti provenienti dalla capsula e 
continuantisi per meffzo di accumuli di elementi linfoidi nello stesso spessore 
del tessuto adiposo, il quale occupa la massima parte dello spazio corrispon- 
dente alla ghiandola. 

La figura 4°, che appartiene ad una ghiandola trattata coll’acido osmico, 
dimostra la vera natura del tessuto areolare. Si osservano difatti delle grosse 
gocciole adipose tinte in nero e poste in intimo rapporto col tessuto linfatico. 
È uguale l'aspetto di queste gocoiole a quello che presenta il tessuto costituente 
l'atmosfera adiposa attorno la capsula della ghiandola. 

Alcune altre varietà si riscontrano nei preparati da me eseguiti, ma quelle 
di cui finora ho parlato sono le più importanti. Non sempre, così, la zona adi- 
posa penetrata nella ghiandola linfatica trovasi in intimo rapporto col tessuto 
adenoide, ma spesso si osserva come la capsula esterna della ghiandola s’intro- 
flette in corrispondenza dell’ilo nell'interno dell'organo, limitando così perfetta- 
mente il tessuto adiposo dell’adenoide. Anche qui tratti connettivali si immet- 
tono nello spessore del grasso. 

Ora a che cosa si possono riportare tutti questi fatti? Io credo che bisogna 
pensare, come ho già accennato più in alto, a particolarità di sviluppo delle . 
ghiandole linfatiche. 

Difatti abbiamo esclusa la possibilità di processi degenerativi sia per l'asso- 
luta mancanza di essi nel seno della ghiandola, sia per la dimostrazione di un 
tessuto adiposo normale, per quanto lo ZEeHnNDERE parli di lipomatosi delle ghian- 
dole invecchiate. Abbiamo tanto esemplari di ghiandole adulte ed ancora ben 
costituite, quanto esemplari di ghiandole che non hanno acquistato un pieno 
sviluppo. E poi se si trattasse veramente di una forma degenerativa non sì com- 

| prenderebbe perchè essa non dovesse apparire a focolai multipli, ma invece come 
un grosso nodulo, il quale è circondato da parti ghiandolari normali e che solo 
nei punti di transizione da un tessuto nell'altro mostra fasi intermedie. 

Ed allora si tratterà forse in questi casi di ghiandole rigenerate? 

Già ho detto come è difficile poter pensare alla neoformazione di una ghian- 
dola linfatica in un adulto, dove tutt'al più potremo avere degli accumuli di 
elementi linfoidi nel tessuto attraversato dai vasi linfatici. 

Nella descrizione che gli autori fanno di tali processi di neoformazione sì 
parla di centri germinativi, attorniati da accumuli di elementi linfoidi e posti 
dapprima o nello spessore o attorno alla capsula, e poi in lontananza di essa, e 
ciò è accompagnato dalla comparsa di vasi capillari, che in seguito si rendono 
più scarsi, fino a scomparire quasi completamente. 

Ed il Bayer dice a proposito di queste neoformazioni come al posto delle 
semplici cellule adipose si vedono delle cellule protoplasmatiche a grosso nucleo 
succoso in cariocinesi, vero tessuto di granulazione di VircHow con cellule linfatiche 
nello stroma e capillari sanguigni. Da questo tessuto deriverebbero ora vasi, ora 
follicoli, e vere ghiandole linfatiche, ora tessuto fibroso sclerotico e cicatriziale. 
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Io faccio notare che nei miei preparati non esistono né follicoli isolati qua 
e là, nè si scorgono figure cario-cinetiche. Inoltre questa particolarità anatomica 
della presenza di tessuto adiposo nelle ghiandole linfatiche è indipendente da 
lesioni che possono aver colpito il sistema linfatico. E che normalmente in un 
adulto si possano trovare delle ghiandole bene sviluppate accanto ad altre le 
quali non hanno conseguito un completo sviluppo è stato anche osservato dal 
Teicumann. Ciò può essere spiegato benissimo come un fatto embriologico ed 
allora ci potremo render conto facilmente di questo rapporto intimo tra il tessuto 
adenoide e l’adiposo. 

Se si pensa, come ho già accennato in principio, che sia la produzione del 
tessuto adiposo, sia la genesi del sistema linfatico avviene per trasformazione 
del mesenchima, sarà facile il concepire che se una ghiandola si arresta nel suo 
sviluppo, deve necessariamente trovarsi a diretto contatto col grasso che le stava 
accanto, nell'interno del quale noi troveremo l’avanzarsi della produzione lin- 
foide. E se poi una ghiandola arriva al completo suo sviluppo, può accadere 
che appunto pel processo di graduale accrescimento delle parti che la compon- 
gono fino alla formazione dell’ilo, avvenga l’invaginazione di un frammento di 
tessuto connettivo colla sua modificazione cellulo-adiposa. Questo nucleo può in 
seguito continuare ad avere i rapporti anzidetti coll’atmosfera adiposa circostante 
alla ghiandola, ovvero può rimanere indipendente per un processo di stroz- 
zamento. 

Ora l’importanza chirurgica di questa immagine istologica sta in ciò che 
se in una stazione linfatica prossima ad un tumore lipomatoso vien fatto di 
trovare delle ghiandole che mostrano siffatta struttura, non si dovrà attribuire 
ad essa il valore di una metastasi neoplastica. 

Giugno 1899. 
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II. 


ISTITUTO D'IGIENE DELLA REGIA UNIVERSITÀ DI CAGLIARI 
diretto dal prof. P. SANFELICE 


Sui microrganismi della congiuntiva normale 6 patologica dell'uomo 


e loro importanza etiologica 


Ricerche del dott. G. SANNA. 


(Continuasione, vedi fasc. 3). 


d) Congiuntivite follicolare. — Clinicamente questa forma non è che 
un’infiammazione catarrale della congiuntiva con follicoli in diversi punti 
della sua superficie. 
cognizioni sull’ etiologia di quest’affezione finora sono molto 
se e poco precise. 

Di certo solo si sa che è una malattia trasmissibilissima e si pre- 
senta per lo più epidemicamente. 

Poco si è fatto sulla batteriologia di quest’affezione e quel che si 
conosce non ci dà un’idea precisa sul fattore patogenetico di essa. 

Eyre (1) esaminò 12 casi di congiuntivite follicolare e trovò sempre 
il bacillo della xerosi in coltura pura. 

T. Axenfeld (2) potè constatare, inoculando su sè stesso il prodotto 
congiuntivale, la contagiosità diretta di quest’affezione, che prima era da 
molti ancora messa in dubbio. 

Nient'altro posso dire della natura infettiva di questa malattia; solo 
mi piace accennare al fatto, che la classifica di quest’affezione non sembra 
precisa, ed è basata solo su un fatto anatomico, ossia sul fatto del- 


Vipertrofla dei follicoli della congiuntiva, che ne caratterizza la forma 
clinica. 








Si sa infatti, per le attuali conoscenze di patologia, che i soli carat- 
teri anatomici non bastano per distinguere una data lesione; ma è ne- 


(1) Erre. On the xerosis bacillus (Journal of Pathology and Bacteriology, luglio 1897), 
0pp-: Hygienische Rundschau, n. 12, Jahrgang VIL p. 81: 
(2) Ta. AxenreLD. Annales d’oculistique, t. CXVI, 6° livr., p. 471. 
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cessario tener conto anche del fattore etiologico, della evoluzione della 
malattia, della sua contagiosità, ecc. 

Questa idea infatti verrebbe appoggiata dall’osservazione fatta da 
Bach e Neumann (1) in molti casi di congiuntivite subacuta da diplo- 
bacillo; i quali in diversi casi di quest’affezione notarono clinicamente 
una vera forma di congiuntivite follicolare. 

In cinque casi di congiuntivite follicolare trovai i microrganismi se- 
guenti: . O 

Stafilococco piogeno aureo ed albo in prevalenza su tutti i casi. 

Sarcina gialla in due casi. 

B. subtilis in un caso. 

B. pseudodifterico in un caso. 

Patogeneità di questi microganismi: 

Lo stafilococco piogeno aureo produceva la morte, nei conigli tra 
il 6° ed il 19° giorno. 

Lo stafilococco piogeno albo innocuo pei conigli. 

Sarcina gialla in due casi sempre innocua pei conigli e per le cavie. 

BR. subtili8 pure innocuo pei conigli e per le cavie. 

B. pseudodifterico innocuo per le cavie. 


e) Congiuntivite catarrale acuta. — Sotto questa denominazione molti 
oculisti riconoscono” un gruppo d’infiammazioni congiuntivali, che sono 
ben caratterizzate, per la forma clinica; ma non per la flora batterica. 
Appunto per questo, lo studio di queste forme è stato argomento di 
molti lavori, che hanno semplificato di molto la loro etiologia, e ci han 
| condotto alla conoscenza di diversi microrganismi, che giustamente, per 
| le prove sperimentali fatte da molti osservatori, si ritengono specifici di 
i alcune di queste forme; fatto questo di grande importanza che sarebbe 
stato impossibile riconoscere colla sola osservazione clinica. 
| In questo modo fu riconosciuta da Stephenson (2) la congiuntivite 
| catarrale acuta, prodotta dagli stafilococchi piogeni; da Axenfeld (3), da 
| Gifford (4), da Morax (5), da Gasparini (6) ed altri quella dal pneumococco; 
i da Gromakowski (7) poi si stabili che nel cosidetto catarro epidemico 
| di Grafe si trova sempre un bacillo, che inoculato nella congiuntiva sana 
provoca un’identica infiammazione catarrale ; ed in ultimo, da Pari- 


(1) BacH e NEUMANN. Revue générale d’oph., t. XVIII, n. 5, mai 1899. 
(2) STEPHENSON. Revue générale d’oph., ait 1898, p. 363. 

(3) TH. AxENFELD. Centralblatt, BA. XXI, p. 547, Marz 1897. 

! (4) GiFFORD. Revue générale d’oph., p. 78, fevr. 1898. 

i (6) Morax et PETIT. Annales d’oculistique, t. 120, p. 183, septembre 1898. 
| (6) GASPARINI. Annales d’oculistique, t. 112, p. 355, 1804. ti 
(7) GROMAKOWSKI. Revue générale d’ophtalm., avril 1898, p 164. 
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naud (1), di Morax (2), da Bardelli (3) e da altri si constatò la congiun- 
tivite da streptococco. 

Per questi risultati è evidente che queste infiammazioni catarrali 
sono in gran parte d’origine parassitaria; tuttavia però non si può negare, 
che per alcune di queste forme l’etiologia resta ancora un po’ dubbia ed 
incerta. Per queste quindi, sono certamente necessarie nuove ricerche; 
le quali, con l’aiuto delle cognizioni, che si hanno già sull’etiologia delle 
forme analoghe, come anche, coi mezzi d’esperimentazione di cui dispone 
al presente la batteriologia, potranno senza dubbio, fra non molto, fare 
piena luce sulle più minute ed intime differenziazioni che si osservano 
appunto nell'evoluzione di questi processi. 

In 27 casi di congiuntivite catarrale acuta riscontrai i microrganismi 
seguenti: 

Stafilococco piogeno aureo in prevalenza in 25 casi. 

Stafilococco piogeno albo in 13 casi. 

Sarcina gialla in 4 casi. 

Sarcina alba in 3 casi. 

B. subtilis in 5 casi. 

Bacterium coli in 2 casi. 

B. pseudodifterico in 7 casi. 

Streptococco in 1 caso. 

Pneumobacillo del Friedlander in 1 caso. 

Patogeneità di questi microrganismi : 

Lo stafilococco piogeno aureo inoculato nei conigli produsse 
morte tra il 7° ed il 20° giorno, solo in qualche caso in 24 ore; nelle 
cavie tra 1’8° ed il 20° giorno; in un caso solo dopo 24 ore. 

Lo stafilococco piogeno albo si mostrò patogeno in un sol caso e 
nel coniglio la rnorte avvenne dopo 20 giorni, negli altri casi pel coniglio 
- è stato sempre innocuo. 

La sarcina gialla ed alba sempre non patogene pei conigli. 

Il B. subtilis innocuo pei conigli e- per le cavie. 

Il bacterium coli nei conigli produsse morte tra il 6° ed il 18° giorno. 
Il E. pseudodifterico sempre innocuo per le cavie. 

Lo streptococco era attenuato. 

Il pneumobacillo del Friedlander innocuo pel coniglio. 


f) Congiuntivite catarrale cronica e congiuntivite catarrale con da- 


(1) PARINAUD. Conjonctivite à streptocogue. Annal. d’oculistique, 1892. 
7) Morax. Recherches bactériologignes sur l’étiologie des conjonctivites aighes. 1894, 
p. 7°. 
(3) BARDELLI L. Contributo allo studio delle congiuntiviti da streptococco, Annali d’ot- 
talmologia, ann. 1895, f. 1°. 
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criocistite. — Com'è noto, queste forme di congiuntiviti fanno un gruppo 
a sè per la loro durata. 

Possiamo dire quindi, che clinicamente si distinguono dalla forma 
acuta per il loro decorso molto lungo e per presentarsi con fenomeni 
infiammatorii poco accentuati. 

L’etiologia di queste infiammazioni, come si ammette oramai da tutti, 
è della stessa natura della forma acuta e quindi tralascio di dire altro 
in proposito. 

La cronicità dipende certamente da diversi fattori, ma principal- 
mente dalla diminuita resistenza della congiuntiva contro gli agenti pa- 
rassitari. 

Questa diminuzione di resistenza, secondo le attuali conoscenze, è 


senza dubbio in rapporto coll’alterazione contemporanea dell’epitelio, che, 


come si sa, è uno dei più potenti mezzi di difesa delle mucose contro i 
batteri. | 

Le lesioni epiteliali possono essere di diversa natura; accennerò 
solo a quelle che si verificano con più frequenza nel caso delle dette in- 
fiammazioni; e sono quelle che determinano certe malattie locali, e 
quelle che hanno rapporto con la professione o con altre condizioni spe- 
ciali: in cui si trovano gl’individui che vanno soggetti alle congiunti- 
viti dette. 

L’inffammazione della mucosa delle vie lacrimali, è opinione gene- 
rale; che costantemente è in rapporto con un identico processo infiam- 
matorio o della congiuntiva o della mucosa nasale e perciò identico deve 
essere anche l’agente patogenetico. 

In 27 casi di congiuntivite catarrale cronica riscontrai i seguenti 
microrganismi : 

Stafilococco piogeno aureo in 13 casi. 

Stafilococco piogeno albo in 15 casi. 

B. pseudodifterico in 6 casi. 

Sarcina alba e gialla in 2 casi. 

B. subtilis in 7 casi. 

Pneumococco del Frankel in 4 casi. 

Bacillo piogeno. fetido in 1 caso. 

Pneumobacillo del Friedlander in 1 caso. 

Bacterium coli in 1 caso. 

Patogeneità di questi microrganismi: 

Stafilococco piogeno aureo, la morte nei conigli avveniva tra il 10° ed 
il 18° giorno, in 3 casi però avvenne in 24 ore; e questo stafilococco era 
unito al pneumococco di Frankel. 


Lo stafilococco piogeno albo in 9 casi si mostrò innocuo; in 3 casi 
(43) 
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nei conigli la morte avvenne tra il 6° ed il 12° giorno; in 1 caso in 24 
ore, e lo stafilococco albo era in questi casi unito all’aureo: nelle cavie 
in un caso si mostrò innocuo, negli altri casi la morte si verificò tra il 
12° ed il 20° giorno. 

Il B. pseudodifterico sempre innocuo per le cavie. 

Il B. subtilis innocuo pei conigli e cavie. 

Il pneumobacillo del Friedlander produsse la morte del coniglio in 
36 ore ed era unito al diplococco del Frànkel. 

Il pneumococco del Frankel nei conigli morte tra 24-36 ore. 

Il bacterium putridum produsse la morte del coniglio al 5° giorno. 

Il bacterium coli uccise le cavie al 12° giorno. 


a 


g) Congiuntivite granulosa o tracomatosa. — Benché quest’affezione 
sia conosciuta d’antichissimo tempo, e benché la sua etiologia sia stata 
sempre argomento di studio per molti osservatori, pure finora nulla di 
certo si Sa. 

Clinicamente consiste in una ipertrofia cronica delle papille congiun- 
tivali ed in una successiva trasformazione delle stesse papille e del tes- 
suto della congiuntiva in tessuto cicatriziale. 

La sua contagiosità è abbastanza nota e quindi è inutile aggiungervi 
parole. | 

Per il fattore patogenetico i pareri sono molto divisi; già da tempo, 
Sattler (1) trovò un micrococco, Koch (2) un micrococco ed un bacillo, 
Michel (3) diversi batteri ed un piccolissimo diplococco nell’interno dei 
follicoli, che inoculato nella congiuntiva sana riproduceva delle forme 
follicolari. 

Recentemente da diversi osservatori furono descritti altri microrga- 
nismi, che nelle prove sperimentali non diedero mai alcun risultato posi- 
tivo: così L. Miller (4) descrisse un bacillo simile a quello dell’influenza, 
che si presentava tanto nel secreto congiuntivale, come nella congiun- 
tiva tracomatosa asportata. Così pure Leber (5) riscontrò rei follicoli della 
congiuntiva tracomatosa dei corpiccioli nucleari, che riscontrò in seguito 
anche nei follicoli della congiuntiva sana dei conigli e quindi perdettero 
ogni specificità. 


(1) Satter. Ueber die Natur des Trachoms und einiger anderer Bindehaatkrank- 
heiten. Ber. d. Heidelb. ophth. Gesell. 1881, S. 18. 

2) KocH R. Bericht Hber die Thatigkeit der Deutschen Cholera-commission in Aegypten 
und Suez. Wiener med. Wochenschr., n. 52, 1883. 

(3) MicHEL. Der Microorganismas der sogenannten dgyptischen Angenenizindang, 
Trachomcoccas. Arch. f. Augenheilk., XVI, 3, n. 4. 

(4) MULLER, Zar Bakteriologie des Trachoms; Centralb., 1897, p. 18. 

(5) LeBER. Pathologie du Trachome. Annales d’ocul., t. 116, livr. 3°, 1896, septembre. 
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Da altri poi si ammette come fattore patogenetico un’associazione 
microbica, così Mutermilch e Lawson (1). 

Alcuni invece credono che nel tracoma si abbia a fare con un ba- 
cillo capace di modificarsi a seconda dell'ambiente e quindi capace di 
dare infiammazioni di diversa forma; di quest’opinione è Schmidt-Rim- 
pler ed Axenfeld (2). Quest'ultimo è di questo parere pel fatto, che nella 
prova sperimentale fatta su se stesso, inoculandosi un’infezione che certo 
non era tracoma, osservò essersi sviluppata un’infiammazione che per 
la durata aveva molta somiglianza col tracoma. 

Da Alt (3), per riconoscere l’agente etiologico del tracoma, furono 
fatte molte ricerche sperimentali, che lo portarono alla conclusione, che i 
mezzi attuali di ricerca per riconoscere i batteri specifici del tracoma 
sono insufficienti ed afferma, che per la struttura istologica il tracoma 
ha grande analogia col follicolo, sebbene la forma clinica sia diversa. 

Nei trattati d’oftalmologia, diversi autori parlando dell’etiologia del 
tracoma, lo fanno dipendere dallo stesso agente della blenorragia cronica, 
così Despagnet (4), Fuchs (5), ecc. E per avvalorare questa loro opi- 
nione fanno la storia clinica di diversi casi: così quello di Goldzie- 
her, di Sattler e quello di Despagnet delle due suore al servizio della 
sua clinica. 

Queste osservazioni, sebbene molto lusinghiere e persuasive, certo 
non reggono, neppure alle critiche più superficiali e quindi non hanno 
alcun valore dimostrativo. 

Basti infatti il dire, come del resto è abbastanza noto, che agente 
patogeno della blenorrea, acuta o cronica, tanto delle parti genitali come 
della congiuntiva, è sempre il gonococco del Neisser: ora nella congiun- 
tivite tracomatosa nessuno ha dimostrato questo microrganismo, sia essa 
nel suo periodo iniziale od in un periodo avanzato del suo decorso: 
quindi, evidentemente, non si può ritenere come fattore etiologico di essa. 

D’altra parte, posto pure che tra queste due forme di congiuntiviti 
ci sia realmente grande analogia per la forma clinica e per l’aspetto 
anatomico, non per questo si deve ritenere che vi sia anche lo stesso 
agente etiologico. 

In ultimo. secondo l’idea del Morax (6), è giusto ammettere che 


(1) MUTERMILCH et Lawson. Revae historique et critique de la bactériologie du tra- 
chome, Annales d’oculist., ann. 1898, t. 120, p. 67. 

(2) ScHMIDT RIMPLER, AXENFELD. Annal. d’oculist., ann. 1898, p. 196, t. 116. 

(3) ALT. Revue générale d’opht., ann. 1889, n. 8, p. 344. 

(4) DESPAGNET. Pratt, d’ophtalm. 

(5) Fucus. Tratt. d’ophtalm. l 

(6) Morax e PETIT. Considérations clinigues et bactériologiques sur les inflammations 
aigltes de la conjonctive. Ann. d’Oculistiq., t. 120, p. 161. 
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l'esame anatomico, da solo, non è stato mai capace di caratterizzare una 
malattia, secondo l’idea attuale di questa parola: come pure si sa che 
perchè l’esame clinico d’una lesione abbia il suo giusto senso, deve com- 
prendere, oltre l’esame della lesione, anche lo studio dell’evoluzione, della 
contagiosità e dell’etiologia del processo. 

Di più si sa anche, sempre secondo l’idea dell’accennato autore, che 
fra le affezioni specifiche (com’è appunto la blenorragia) il solo fattore 
etiologico è il microbio speciale; ciò che appunto non si è ancora dimo- 
strato per la congiuntivite tracomatosa. 

In conclusione possiamo dire che, dati i risultati molto vaghi ed 
incerti delle accennate ricerche, e quindi l’insufficienza delle attuali co- 
noscenze sull’etiologia dell’affezione tracomatosa, è certamente per ora 
prematuro ed illusorio voler stabilire il fattore patogenetico di essa. 

In 27 casi di congiuntivite granulosa e tracomatosa riscontrai i se- 
guenti microrganismi: 

Stafilococco piogeno aureo in 24 casi. . 

Stafilococco piogeno albo in 16 casi. 

B. subtilis in 7 casi. | 

Sarcina gialla in 2 casi. 

B. pseudodifterico in 7 casi. 

Un blastomicete in 1 caso. 

Bacterium coli in 1 caso. 

Pneumobacillo del Friedlànder in 1 caso. 

Penicillium glaucum in 1 caso. 

Un oidium in 1 caso. 

Patogeneità di questi microrganismi: 

Lo stafilococco piogeno aureo uccideva i conigli tra il 9° ed il 20* 
giorno; le cavie tra il 4° ed il 22° giorno; in 1 caso solo la morte av- 
venne dopo 24 ore. 

Lo stafilococco piogeno albo in un caso solo uccise il coniglio al 
9° giorno, negli altri casi si dimostrò innocuo, così anche per le cavie. 

La sarcina gialla fu sempre innocua pei conigli. É 

Il B. subtilis sempre innocuo pei conigli e cavie. 

Il B. pseudodifterico sempre innocuo per le cavie. 

Il blastomicete sempre innocuo pei conigli e per le cavie. 

Il pneumobacillo del Friedlander innocuo pel coniglio. 

Il bacterium coli uccide il coniglio al 12° giorno. 

Il penicillium glaucum innocuo pei conigli. 

L’oidium innocuo pei conigli. 


(46) 
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III. 
ESPERIMENTI FATTI SULLA CONGIUNTIVA NORMALE DELL'UOMO. 


La tecnica da me segulta nelle diverse prove sperimentali fatte nella 
congiuntiva normale dell’uomo inoculandovi od il prodotto di secrezione 
di certe forme di congiuntiviti, o le culture pure di alcuni microrganismi 
isolati, è stata la seguente: 

Anzitutto, per ogni caso, lavavo abbondantemente le congiuntive dei due 
occhi con acqua sterilizzata; dopo facevo l'esame microscopico diretto del 
prodotto congiuntivale; successivamente asciugavo tutta la superficie 
della congiuntiva con batuffolini d’ovatta sterilizzata, e di questi, alcuni 
li passavo in agar e gelatina sciolte per colture piane, ed altri in brodo. 

In questo modo si aveva un giusto controllo del contenuto batterico 
della congiuntiva prima d’essere sottoposta all’esperimento. 

Il risultato di quest’esame è indicato nei casi di congiuntiva normale 
osservati nell'uomo. 

Prove sperimentali col bacillo Koch-Weeks e col bacillo del Fiocca. 

Dopo il successo degli studi batteriogici fatti dal Koch nel 1883, da 
Weeks nel 1885, da Kartulis nel 1887 e da Morax nel dicembre 1892 sulla 
biologia del bacillo, che si conosce col nome dei primi due che l’osserva- 
rono, niente resta ad aggiungere in proposito. 

Ho tentato diversi esperimenti con questo bacillo; azitutto, per avere 
una nuova conferma della contagiosità tra uomo ed uomo, come si am- 
mette indiscutibilmente da tutti: in secondo luogo, per stabilire, se mai 
poteva esistere qualche analogia tra questo bacillo e quello descritto dal 
Fiocca, che si ritiene un bacillo simile a quello dell’influenza; ed in questo, 
dietro l'opinione del dottor Ludwig Kamen (1), che ritiene il b. Koch- 
Weeks, un bacillo pure simile a quello dell’influenza. 

Riguardo alla contagiosità del detto bacillo l’ho provata solo inocu- 
lando in congiuntive sane, direttamente il secreto dei casi osservati di 
questa forma di congiuntivite; perchè, come ho già detto, non mi è stato 
mai possibile ottenerlo in coltura. 

Le ricerche fatte sono poche, però mi hanno abbastanza dimostrato 
la contagiosità del bacillo Koch-Weeks. 

Gli esperimenti d’innesto sono quattro, nella metà si ebbe risultato 
positivo, negli altri risultato negativo. 

Per il bacillo del Fiocca, ho tentato le seguenti prove: si sa, che que- 
sto bacillo si trova quasi sempre nella saliva di diversi animali domestici 
e specialmente in quella dei gatti. Per ottenerlo quindi, prendevo diverse 





(1) Op. cit. 
(47) 
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anse di saliva di quest’ultimi animali, la passavo in tubi d’agar inclinata, 
preparata col metodo Pfeiffer, e così innestati li deponevo per 24 ore in 
stufa tra 36°-37°. 

Dopo questo periodo, tolti i tubi dalla stufa, si vedeva in essi uno sviluppo 
abbastanza rigoglioso del detto bacillo, che spesso era in coltura pura. 

Quando la coltura era pura aggiungevo ai tubi un po'di brodo ste- 
rile, distaccavo e rimescolavo bene le colonie col brodo e dopo ne iniet- 
tavo sottocute, in addome oltre 1 cmc.; l’animale scelto per questi espe- 
rimenti era il coniglio, che com'è noto, è sensibilissimo all’azione di questo 
bacillo e per ciò la morte avveniva dopo 36-48 ore. 

Fatta la sezione dell'animale, col sangue del cuore facevo degli stri- 
sciamenti in agar inclinata, pure preparata col metodo Pfeiffer, e dopo 
24 ore di stufa, riottenevo il detto bacillo in coltura pura, che mi serviva 
per gli esperimenti sull'uomo. | | 

Prima di eseguire le inoculazioni nella congiuntiva dell’uomo, col ri- 
scontro microscopico mi assicuravo, che la coltura fosse pura; dopo ag- 
giungevo del brodo sterile nel tubo, rimescolavo bene la coltura col 
brodo, e di questo, una porzione ne inoculavo nella congiuntiva, prima 
bene lavata con acqua sterilizzata, ed un’altra porzione la inoculavo sotto 
la pelle dell'addome di un coniglio, che mi serviva per controllare la vi- 
rulenza del detto bacillo. 

In queste prove i risultati delle inoculazioni nella congiuntiva dell’uomo 
furono sempre negativi; mentre invece.nei conigli si aveva sempre la morte 
tra 36-48 ore, questo prova che il detto bacillo manteneva la sua virulenza. 

Confrontando il bacillo Koch-Weeks con quello del Fiocca per la 
grandezza, per la forma, per il modo di colorarsi, per le culture e per la 
patogeneità, ebbi i seguenti risultati. 

Per la grandezza, per la forma, e pel modo di colorarsi questi bacilli 
hanno caratteri quasi comuni. 

Nelle culture invece presentano caratteri diversi, infatti, il b. del Fiocca 
lo potei coltivare in brodo, in agar semplice, in agar con sangue umano 
(met. Pfeiffer), ed in siero di sangue coagulato ; mentre quello Koch-Weeks 
non mi fu mai possibile ottenerlo in coltura 

Per la patogeneità dirò, che il b. Koch-Weeks, come già si sa, è in- 
nocuo per tutti gli animali d’esperimento; mentre quello del Fiocca uc- 
cide i conigli e le cavie in un periodo tra le 36-48 ore. 


(Continua). 
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I. 


IstiITCTO CHIRURGICO DELLA: R. UNIVERSITÀ DI RomMA 
diretto dal Prof. F. DURANTE 





Osservazioni anatomiche e cliniche sopra aneurismi degli arti 


per il Dott. GASPARE D'URSO 
prof. straord. di patologia chirurgica dimostrativa nella R. Università di Roma. 


I tre casi di aneurisma delle arterie degli arti, che di recente ho avuto la 
opportunità (1) di trattare chirurgicamente, si riferiscono ad un aneurisma della 
omerale, guarito spontaneamente, e a due aneurismi della poplitea, in uno dei 
quali ho seguito un metodo di cura, che si allontana alquanto da quelli gene- 
talmente usati, e che in casi speciali, a parer mio, può offrire al chirurgo note- 
voli vantaggi. | | 

Ho creduto degno di accurato studio anatomico ed istologico il pezzo for- 
nitomi dal primo caso, giacchè esso rappresenta un documento anatomico per 
la tanto dibattuta questione del procedimento della guarigione spontanea degli 
aneurismi. Se questa fortunata evenienza non è molto frequente, è ancora più 
raro il caso che il chirurgo o l’anatomista patologo si trovino nella condizione 
. di determinare nei singoli casi, in base allo studio anatomico del reperto, le 
condizioni che hanno provocata la guarigione spontanea dell’aneurisma. Questa 


(1) Ringrazio il prof. DURANTE perchè mette largamente e generosamente a mia dispo- 
sizione il materiale clinico ed operativo della sua Clinica chirurgica. 
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è la causa delle notevoli discussioni dibattutesi fra i patologi, e della relativa 
incertezza nell’assegnare ora a questa ora a quell'altra condizione anatomica o 
fisiopatologica il valore preponderante nella determinazione dell’esito fortunato 
dell’affezione. A ciò si deve aggiungere, che gli studi de’ pezzi anatomopatolo- 
gici, guidati dalle dottrine recenti sulla fisiopatologia dei vasi sanguigni, sono 
oltremodo rari; e si è quindi obbligati nella critica delle dottrine dei patologi 
sulla guarigione spontanea degli aneurismi, di servirsi del materiale di osserva- 
zione e di studio da loro accumulato. Questo studio, per quanto correttamente 
fatto da osservatori di primo ordine, al cui spirito di indagine e di critica noi 
oggi coi migliorati metodi di ricerca abbiamo sempre molto da invidiare, ha ne- 
cessariamente risentito la influenza delle dottrine dominanti, e sopratutto in un 
campo così importante della patologia, quale è quello dei vasi sanguigni, che da 
Hunter in poi ha rappresentato fino a poco tempo fa la palestra in cui si sono 
misurati i più insigni patologi, e il capitolo della Patologia, il quale, insieme a 
quello del processo infiammatorio, ha rappresentato nelle diverse epoche della. 
nostra scienza l'indice del patrimonio dottrinario della Medicina. 


Caso I. — Aneurisma dell’omerale al suo terzo medio, guarito spontaneamente ; estirpa- 
zione; guarigione. — Samuele Vincenzo, di anni 30, da Maddaloni, lustrascarpe, celibe. 
È ammesso nella R. Clinica chirurgica il 25 gennaio 1898. Ereditarietà morbosa negativa: 
nessun dato anamnestico di Sifilide; soffre da parecchio tempo di uretrite blenorragica cro- 
nica. Dall'età di 9 anni affezione cronica al ginocchio sinistro, che richiese ripetuti inter- 
venti chirurgici: ora si nota anchilosi ossea ad angolo retto della gamba sulla coscia, 
deformità della regione articolare con molteplici cicatrici infossate, aderenti alle ossa sotto- 
stanti, ed ipotrofia delle masse muscolari dell'arto: ha usato le grucce fino ad un anno fa; 
ora si serve dell'arto mediante un apparecchio ortopedico. 

Da circa un anno tumoretto indolente nella parte media della regione antero-interna 
del braccio sinistro: dapprima l’infermo notò sensazione di formicolio lungo tutto l’arto, e 
specialmente nella regione del polso, e gonfiore diffuso, disturbi che scomparvero dopo una 
diecina di giorni col massaggio, tanto da permettere all’infermo di riprendere la sua abi- 
tuale occupazione, però con lieve diminuzione della forza muscolare nell’arto. Asserisce 
l’infermo che il tumoretto è andato lentamente ma progressivamente aumentando di volume 
fino ad oggi: da una diecina di gforni ricomparsa dei disturbi della sensibilità dolorifica, i 
quali talvolta si aggravano al punto da impedirgli il sonno. 

Salvo la deformità del ginocchio sinistro, scheletro normalmente e bene sviluppato, 
masse muscolari robuste, nutrizione buona, sistema ghiandolare linfatico normale; nessuna 
nota obbiettiva riferibile a sifilide pregressa o in atto; negativo l'esame obbiettivo e fun— 
zionale degli organi interni. 

A quattro dita trasverse al disotto del margine anteriore della cavità ascellare, nel 
solco bicipitale interno esiste un tumoretto del volume di un grosso uovo di piccione, 
ovoidale, col suo asse maggiore parallelo all’asse del braccio. Il tumore ha superficie rego- 
lare e liscia, consistenza uniforme, paragonabile a quella di un ventre muscolare in contra- 
zione: non è sede di pulsazione nè espansiva nè trasmessa. È spostabile nel senso laterale, 
affatto nel senso longitudinale. 

La cute soprastante, di aspetto normale, non ha rapporti intimi col tumore, così pure 
il bicipite brachiale e il brachiale anteriore, sul quale esso poggia e sul quale può eseguire 
delle escursioni nel senso laterale. La normale pulsazione dell'arteria ascellare si segue 
nella parte alta dell’omerale, non si riesce a percepirla al disopra del tumore nè in corri- 
spondenza dello stesso nè al disotto; alla piega del gomito il polso arterioso è più piccolo 
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e più debole di quello dell’arteria omonima ma sincrono; le stesse modificazioni presenta 
il polso della radiale. 

La compressione sul tumore e nel solco bicipitale interno al disopra e al disotto del 
tumore produce dolore, che si irradia alla faccia anteriore dell’antibraccio. Spontanoamente 
l'infermo, oltre alla sensazione di indolenzimento e formicolii nella sezione dell’arto sotto- 
stante alla tumefazione, è colto da vere crisi nevralgiche nelle diramazioni del mediano, 
che richiedono le iniezioni ipodermiche di morfina. Nessuna modificazione all'esame obbiet- 
tivo delle varie sensibilità e della motilità. Nessun disturbo funzionale motorio, salvo una 
leggiera diminuzione della energia muscolare in confronto col lato destro. 

Tutti i dati obbiettivi concordavano per la diagnosi di un aneurisma guarito sponte 
neamente, per quanto non appoggiassero questa idea e l’età dell’infermo, appena sul limi- 
tare di quel periodo nel quale più frequenti sono gli aneurismi; e l’assenza di lesioni più 
© meno diffuse nelle altre sezioni dell'albero arterioso; e la esclusione di qualsiasi azione 
traumatica applicata nel sito nel quale si era svolta la lesione. . 

Esistono, è vero, nella letteratura casi di aneurisma dell'arto superiore in individui 
obbligati a portare le grucco; ma nel mio caso la lesione era abbastanza bassa perchè l’uso 
delle grucce avesse potuto esser preso in considerazione. L’infermo assicurava di non 
aver mai rilevato pulsazioni nel tumore, criterio al quale del resto non era da attribuire un 
grandissimo valore; © sopratutto di aver notato un accrescimento del tumore graduale e co- 
stantemente progressivo fino al momento attuale. Questo dato, in contraddizione colla evo- 
luzione di un tumore aneurismatico, il quale guarendo spontaneamente sifarresta nel suo 








Fig. 1. — Sacco aneuri 
centrale della omerale : 5) 
fonda del sacco aneurismi 





tico aperto con un taglio longi 
periferico ; ¢) parete superfici 
1 6) piccolo ramo muscolare. 








crescimento e va lentamente diminuendo di volume, obbligava a pensare con maggiore 
probabilità ad un tumore connettivale (fibrosarcoma) del fascio nerveo-vascolare, il quale, 
comprimendo il mediano e la omerale e forse invadendo le pareti di quest’ultima e deter- 
minandovi la trombosi, spiegava © i fatti anamnostici e gli obbiettivi. 


Operazione (29-5-98). — Nareosi morfino-cloroformica; anemia artificiale; incisione di 
em. 10 lungo l'asse maggiore del tumore; scollamento ottuso dello stesso dai tessuti ed or- 
gani vicini ai quali è strettamente aderente ; il nervo mediano decorre sulla superficie 
esterna-posteriore del tumore. L’arteria omerale si continua in alto o in basso coi due poli 
del tumore, e in vicinanza dello stesso è trasformata in un cordone duro, impervio non 
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pulsante: allacciatura al catgut dei due monconi dell’omerale a distanza dai due poli del 
tumore e dissociazione dello stesso dalla gronda fibrosa sulla quale poggia. Emostasia di 
pochi rami venosi; sutura a un sol piano a punti staccati, alla seta. 

Decorso post-operativo asettico ed apirettico: scomparsa delle crisi nevralgiche. Rimo- 
zione dei fili di sutura in settima giornata: guarigione per prima. 


Esame anatomico. — La superficie esterna risulta di tessuto connettivo denso; al taglio 
il tumoretto presenta i caratteri di un aneurisma fusiforme ripieno di coaguli recenti al 
centro, più antichi, stratificati, progressivamente più incolori verso le periferia. La sacca 
è costituita in maggior proporzione dalla parete superficiale dell’arteria, distesa e assotti- 
gliata: la parete profonda è poco distesa, fortemente ispessita. Il moncone centrale e quello 
periferico dell'omerale sono senza lume, occlusi da una sostanza, la quale nel pezzo, dopo fis- 
sazione in liquido di Muller e indurimento in alcool, risalta per il suo colorito grigio quasi 
trasparente sul colorito grigiastro-rossastro opaco, che ha assunto la tonaca muscolare, evi- 
dente specialmente nella parete profonda della sacca aneurismatica. Questo tessuto, che si di- 
stingue chiaramente dallo strato periferico più scolorato \(few///ef) dei coaguli più antichi, 
si continua in uno strato relativamente spesso sulla parete inferiore dell’aneurisma. Qui 
esso si va mano mano assottigliando verso il capo centrale; uno strato di tessuto dello 
stesso aspetto, ma molto sottile, si trova alla superficie interna della parete superficiale 
dell’aneurisma (Fig. 1). La parete inferiore, a qualche millimetro di distanza dal punto di 
sbocco del capo periferico della omerale, è attraversata da una piccola arteria muscolare a 
lume impervio. 


Esame istologico. — La parete superiore, più distesa ed assottigliata, del sacco aneuri- 
smatico presenta una struttura, che a primo tratto non ricorda affatto quella di una parete 
arteriosa più o meno profondamente modificata. Il piano più superficiale, quello che do- 
vrebbe corrispondere all’avventizia, è costituito da un tessuto connettivo denso, a fasci 
decorrenti parallelamente al diametro longitudinale del sacco, dissociabili facilmente, e ri- 
sultanti di abbondante quantità di sostanza interelementare omogenea, con assai scarsi 
elementi cellulari fusati. Vi si riscontrano, solo in alcuni punti, grosse e lunghe fibre ela- 
stiche, a decorso parallelo alla direzione dei fasci, le quali assumono bene il colore del 
WEIGERT. Altre fibre aventi lo stesso decorso e cogli stessi caratteri presentano un diametro 
molto più piccolo. In alcuni punti le grosse fibre elastiche sono assai brevi e presentano 
le estremità nettamente recise: in altri queste estremità sono rigonfiate e spesso sfibrate. 
Vi sono estesi tratti però di questo strato avventiziale, così modificato, completamente privi 
di fibre elastiche. Mentre generalmente i vasi sanguigni che decorrono in questo strato 
sono rari; vi hanno delle chiazze nelle quali questi vasi sono relativamente molto abbon- 
danti. E qui la struttura è profondamente diversa da quella or ora descritta. Vi è intensa 
infiltrazione parvicellulare, uniformemente diffusa e senza alcun carattere speciale ai pro- 
dotti granulomatosi, e in prossimità dei vasi accumuli di grossi granuli di pigmento ematico. 
È in queste chiazze, che le fibre elastiche presentano le più accentuate alterazioni degene- 
rative. Esse vi sono sparse a corti frammenti, molto ripiegati su di sè stessi, con estremità 
rigonfie o sfibrate, a contorno non netto, e talvolta colorate in bleu intenso tendente al 
nerastro. 

L'antica tunica media è completamente trasformata in un tessuto connettivale denso, 
fibroso, poco vascolare, con abbondante sostanza interelamentare e scarsi elementi cellulari. 
Presenta però qua e là delle chiazze, nelle quali gli elementi cellulari sono alquanto più 
abbondanti, e rare isole con notevole accumulo di elementi parvicellulari. Fibre elastiche 
non esistono in questo strato, e non si avrebbe altro criterio, all'infuori di quello della 
topografia, per affermare che questo tessuto occupa il posto dell'antica tunica media, se 
non si riscontrassero uno o due campi microscopici (in tutta una sezione intera della parete 
superiore dell’aneurisma) nei quali si riscontrano piccolissimi gruppi di elementi muscolari 
lisci notevolmente modificati. Sono elementi cellulari, evidentemente fusiformi, visti in se- 
zione trasversa, e costituiti da un nucleo rotondo molto piccolo e di diversa grandezza, 
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circondato da una zona di protoplasma perfettamente omogeneo e traslucido, il quale as- 
sume una leggerissima tinta rosea colla colorazione nucleare al carminio. E si stenterebbe 

molto a interpretare questi pochi elementi come residui atrofici di fibre muscolari lisce, 

strozzate dalla sclerosi connettivale, se la colorazione alla WEIGERT non dimostrasse attorno 

ad eesi un reticolo di sottili fibrille elastiche, intercalato quasi attorno a ciascun singolo elemento, 

tanto caratteristico della tunica muscolare delle arterie. E questi sono i soli pw nei 

quali in questa zona della parete del sacco aneuriamatico si riscontrano fibre elastiche, le 

quali sono în fase regressiva prossima alla loro scomparsa, come lo dimostra la loro debole 

colorazione, la poca precisione del contorno e la loro apparenza polverulenta. Anche in” 
questo strato, ma in proporzioni minori che nel precedente, si rilevano isole dove esiste 

pigmento ematico amorfo a granuli di varia grandezza. 

Internamente a questa zona, cioò verao la cavità del sacco, si riscontra dapprima una 
zona continua di tessuto connettivo ricco di elementi cellulari allungati, di cellule rotonde 
e di vasi capillari con scarsa sostanza interolamentare omogenei; é poi più all'interno una 
zona di tessuto sclerotico povero di cellule, in mezzo alla quale si riscontrano ancora isole 
dove il tessuto per la forma dei suoi elementi cellulari ricorda il tessuto mixomatoso, e la 
sostanza interelamentare amorfa o leggermente granulare assume una leggerissima e dif- 
fusa colorazione al carminio. In questa chiazza la sostituzione del tessuto connettivo al 
trombo è di data più recente, e il connettivo non ha ancora subito la trasformazione in 
connettivo denso, selerotico. La prima delle due zone ora descritte deve corrispondere ai 
limiti tra l’antica tunica interna e tunica media: la ricca neoformazione cellularé 6 vasale 
e la infiltrazione parvicellulare sta a dimostrare che in quella zona è localizzato nella ma- 
niera più eclatante il lavorlo neoformativo per la sostituzione del trombo con tessuto orga- 
nizzato. La zona più interna proviene da trombo parietale al quale si è sostituita la neo- 
formazione connettivale organizzata. Più internamente, nel limite della cavità, si riscontrano 
strati soprapposti di una sostanza omogenea, di raro frammentata a piccoli blocchi o fina- 
mente granulare, a seconda che si procedo dall'esterno verso l'interno, leggermente e dif- 
fusamente colorata dal carminio, in mezzo alla quale si notano, sparsi o a rari piccoli 
gruppi, elementi bianchi del sangue in vari stadii di metamorfosi regressiva: è lo strato 
costituito dalle deposizioni fibrinose più antiche, che non hanno subìto aleun lavorio di 
organizzazione (coaguli attivi) Più internamente si trova coagulo recente, trombo rosso 
frammentato dalle manipolazioni istologiche. 

La parete inferiore del sacco aneurismatico presenta chiaramente differenziabili i varii 
strati della parete arteriosa, per quanto, in alcuni punti profondamente modificati. L'avven- 
tizia è più volte aumentata di spessore, e fatta da connettivo più denso, e più ricca di 
elementi cellulari, specialmente nel confine colla tunica media. Qui le fibre elastiche, che 
costituiscono quella che si è chiamata elastica dell’avventizia, sono perfettamente conservate, 
ben colorate e non presentano nessun accenno a fatti regressivi. Le singole fibre sono però 
dissociate e allontanate in modo da costituire colle loro diramazioni laterali un reticolo a 
maglie romboidali, col maggior asse diretto parellelemente alla direzione del sacco. In queste 
maglie il connettivo dell’avventizia presenta il massimo contenuto di elementi cellulari, come 
si osserva in un tessuto in preda a processo infiammatorio. In una certa misura aumentati 
di numero sono i vasi sanguigni. In corrispondenza del punto dove la media presenta le 
maggiori alterazioni — sezione del sacco intermedia ai poli del tumore aneurismatico — 
il connettivo che costituisce l’avventizia, sempre notevolmente spessa, è più denso, quasi 
sclerotico, meno ricco di vasi e di elementi cellulari, o del reticolo elastico esiste solo uno 
scarso residuo perfettamente conservato. Il contenuto elastico è in massima parte perfetta- 
mente scomparso, e solo rari frammenti di fibre o di reticolo si osservano qua e là, debol- 
mente colorati, a contorni poco netti, granulosi. Evidentemente il processo infiammatorio è 
qui di data più antica, ha avuto il suo esito in metamorfosi fibrosa del tessuto, e la distru- 
zione del reticolo elastico, che nelle parti precedentemente descritte non era iniziata, qui è 
al completo [Durrrverr (1), CzyuLarz u. HeLpine (2), MeLNIKOW RASWEDENKOW (3), 
MaxcHoT (4), MregLLI (5), Du MESNIL DE RocHEMONT (6), PASSARGE (7)]. 
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Lo strato muscolare presenta in prossimità dei poli dell’anourisma poche modificazioni, 
consistenti in un moderato infiltramento parvicellulare e nella colorazione più sbiadita del 
reticolo elastico a maglie strette e a fibre sottili. Da questi punti le alterazioni si fanno 
gradatamente più accentuate fino a raggiungere il grado massimo nella sezione equidistante 
dai due poli. Qui la tunica muscolare è in massima parte sostituita da tessuto sclerotico» 
il quale si insinua, dissociandoli, fra gruppi di elementi muscolari lisci, © tra fibrocellula e 
fibrocellula (Fig. 2). Queste sono impiccolite, con protoplasma omogeneo, quasi vitreo, e leg- 
germente colorato in roseo dal carminio. Il reticolo elastico è in parte scomparso, in parte 
‘costituito da fibre di aspetto granuloso, a contorni indecisi, con evidente aspetto polveru- 
lento. Si incontrano in questo strato molti vasi sanguigni, a pareti molto spesse, relativamente 
al loro lume, per ispessimento doll’ intima. 

Alla tonaca muscolare segue verso l'interno una zona ricca di elementi cellulari, fra i 
quali si riscontrano in alcuni punti molte fibrille elastiche sottilissime, che circondano 
strettamento il corpo cellulare, così come le ha rilevate lo JACOBSTHAL (8) nei processi 
iperplastici sperimentali e il JoREs (9) nella endoarterite. Nel limite tra questo strato © quello 
muscolare precedentemente studiato si rilevano i residui della lamina elastica dell’ intima. 
Come mostra chiaramente la Fig. 2 in c, in questa spessa produzione elastica esistono in 
varii punti delle interruzioni complete, e per un certo tratto, provocate non da ragioni mec- 
caniche, ma da vera dissociazione prima e poi degenerazione e scomparsa per neoformazione 
capillare e connettivale, che si avanza dallo strato sottostante. 

, 





ig. 2. — Sezione della parte superiore del sacco aneurismatico a distanza 

) avventizia: 5) tunica media; c) intima; vi si vede la el 
istra conservata, nella parte media interrotta completament 
destra sfibrata. 






Posseggo dei preparati di arterie con trombo organizzato, nei quali col metodo di 
‘Waucurr è dimostrato nella maniera più evidente questa dissociazione, degenerazione e totale 
scomparsa qua e là della elastica interna, provocata dal processo infiammatorio organizzante. 
In altri punti (Fig. 2c, margine sinistro) la elastica interna è relutivamente bene conservata. 
mentre in altri (Fig. 2 c, margine destro) è dissociata in fibre parallelo, fra le quali si in- 
sinua © si fa posto la infiltrazione cellulare. 

‘All'interno si riscontra poi una zona di tessuto poco vascolare, fatto da ricca sostanza 
interelementare omogenea, con relativamente scarsi elementi cellulari, che è lo strato peri- 
ferico del trombo parietale, sostituito da connettivo per il noto processo della organizzazione. 
Da questo momento la parete inferiore del sacco aneurismatico non presenta nella sua 
costituzione alcuna differenza in confronto di quella rilevata nella parete superiore. 

In prossimità dello sbocco del ramo efferente della omerale e nelle pareti stesse di 
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questo le alterazioni dell'avventizia e della media sono su per giù, ma in grado minore. 
simili a quelle descritte ai poli del sacco ancurismatico. L'intima è molto ispessita nel ramo 








Fig. 3. — Sezione della parete d 
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Fig. 4. — Riproduzione si 
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efferente dell’omerale e in maniera regolare nella parte distale della stessa. Qui essa rag- 
giunge uno spessore corrispondente ad un terzo e talvolta ai due terzi dello spessore della. 
tunica muscolare. Questo ispessimento è costituito prevalentemente da elementi fusiformi, 
disposti con l’asse maggiore secondo l’asse del vaso, e-di aspetto endotelioide. Nel campo 
di questa produzione endoarteritica, oltre a sottilissime fibrille elastiche, che in qualche 
punto circondano da vicino i corpi cellulari (fibrille neoformate), si trovano delle fibre ela- 
stiche più grosse e più lunghe, provenienti dalla dissociazione della lamina elastica interna. 
Difatti esse presentano accenni a fatti regressivi, quale la poca precisione e nettezza del 
contorno. Inoltre seguendo queste fibre lunghe esse si possono accompagnare come strato 
elastico largamente dissociato fino al polo inferiore dell’aneurisma da un lato, e fino al- 
l'estremo distale del tronco efferente dell’omerale dall'altro, dove l’elastica dell’intima è meno 
dissociata, in modo da poterne sicuramente desumere anche dai rapporti topografici e di 
connessione la significazione. Tutti questi caratteri a me sembrano sufficienti per ammettere 
che questo ispessimento dell’intima sia dovuto ad endoarterite e non ad organizzazione — 
nel senso odierno — di un trombo parietale. In alcuni punti intermedii allo sbocco del ramo 
efferente nel sacco aneurismato e alla estremità distale dell’arteria omerale, questa produ- 
zione endoarteritica si fa irregolare per il suo spessore e per il suo contorno verso il lume 
vasale acquistando i caratteri (Fig. 3 5) di una vera produzione iperplastica papillare, come 
si è osservato nella periarterite nodosa (arferite proliferante nodosa) FLETCHER (10), v. KAHL. 
DEN (11). Da questo punto procedendo verso lo sbocco nel polo inferiore del sacco aneurisma- 
tico, questo ispessimento endoarteritico guadagna rapidamente in spessore sporgendo sempre 
di più verso il lume vasale nelle due opposte pareti dell'arteria come due grossi bottoni 
(Fig. 4 e), a superficie liscia, in modo che il lume vasale diventa straordinariamente ristretto 
e tortuoso. 

In questi punti di massima stenosi il lume vasale è occupato da coaguli occlusivi re- 
centi. La parte più superficiale (più vicina al lume vasale) di questi noduli è costituita da 
un tessuto risultante da una sostanza interelementare densa, omogenea, quasi ialina, a fasci 
con decorso prevalente longitudinale. In mezzo a questi fasci stanno grosse e rare cellule 
fusate attorniate qua e là da pochi leucociti. Fra questa zona e quella precedentemente 
descritta vi ha qualche piccola chiazza la cui struttura ricorda il tessuto mixomatoso, come 
si osserva nel trombo a un periodo recente della sua organizzazione. Mancano le fibre 
elastiche. 

Il ramo muscolare, che si parte dalla parete inferiore del sacco aneurismatico (Fig. 1 
e Fig. 4), presenta un ispessimento dell’intima, molto regolare per spessore e per contorno: 
queste ispessimento in una delle opposte pareti dell’arteria risulta da soprapposizione di 3 
a 4 piani di cellule, mentre nell’altra parete raggiunge uno spessore che corrisponde ai */, 
e in qualche punto anche ai 3/, dello spessore della tunica muscolare. Qui la elastica del- 
l'intima è dissociata in due a tre lamine elastiche soprapposte, e fibrille elastiche sottili 
neoformate appariscono già fra gli elementi cellulari degli strati più lontani dal lume vasale. 
Questo è completamente occupato da un trombo rosso recente, nel quale non sono ancora 
iniziati i fatti di organizzazione. 


La interpretazione dei dati forniti dall'esame istologico, in rapporto al meo- 
canismo di guarigione spontanea di questo aneurisma, è facile. Il ramo effe- 
rente è sede di un processo endoarteritico: non vi ha dubbio alcuno che la 
parte basale dei noduli, che si trovano in vicinanza dello sbocco del ramo effe- 
rente dell’omerale nell’aneurisma, siano da interpretarsi come il prodotto di un 
processo endoarteritico, e per la morfologia del tessuto che li costituisce, tanto 
diversa da quella che abbiamo riscontrata sulla parete interna del sacco aneu- 
rismatico come risultato della organizzazione dei trombi più antichi, e sopra- 
tutto per la topografia e disposizione della trama elastica. 

(8) 





eS 


SSERVAZIONI ANATOMICHE E CLINICHE SOPRA ANEURISMI DEGLI ARTI 209 





Il notevole ispessimento iperplastico dell’intima, che riduce straordinaria- 
mente il lume vasale, in alcuni punti acquista aspetto papillare, verrucoso: su 
questa superficie irregolare è venuto depositandosi un sottile trombo di conglu- 
tinazione e poi uno strato di coagulo, sostituiti dopo da tessuto connettivo pro- 
veniente dalla sottostante zona di endoarterite, costituendo la zona superficiale 
delle placche nodulari, le quali hanno finito col restringere talmente il lume 
vasale, diventato in questo punto anche notevolmente tortuoso, da rendere len- 
tissima la circolazione sanguigna e nell’aneurisma e nel ramo efferente. Conse- 
guenza di questa lentezza di circolazione e dello stato della superficie è stata 
definitivamente la coagulazione del sangue, di data piuttosto recente nel sinuoso 
e assottigliato lume residuale dell’omerale e il ristagno del sangue e la sua coa- 
gulazione nel sacco e nel piccolo ramo muscolare che si partiva dalla parete 
inferiore di questo. 

Questa successione di fatti è chiaramente dimostrata dal periodo evolutivo, 
diverso per età, delle produzioni endoarteritiche, dei coaguli organizzati e dei 
coaguli recenti. 

Questa lenta e progressiva stenosi dall'altro canto ha dato tempo allo svi- 
luppo della circolazione collaterale, in modo che la interruzione della circola- 
zione nel sacco aneurismatico ha potuto avvenire senza nessuno di quei disturbi 
della sensibilità, che accompagnano la ligatura delle arterie degli arti o la gua- 
rigione spontanea di un aneurisma, che si faccia in modo brusco, fino a che non 
siabbia un sufficiente ripristino della circolazione nelle parti sottostanti al sacco. 
L'arresto della circolazione nel sacco non deve rimontare a una data molto lontana 
dall'operazione per i caratteri del trombo che occlude il ramo collaterale. I disturbi 
della sensibilità e della circolazione dell’arto notati nella storia anamnestica rimon- 
tando ad un’epoca relativamente lontana, debbono riferirsi alla cresciuta difficoltà 
della circolazione nel ramo efferente per diminuzione del suo calibro, progredita a un 
dato momento in maniera alquanto più rapida (deposizione di un trombo di congluti- 
nazione e successivo strato di coagulazione) prima che la circolazione collaterale 
avesse avuto tempo di svilupparsi in maniera sufficiente. In altri termini per un pro- 
cesso di endoarterite proliferante questo aneurisma è venuto a spontanea guari- 
gione, così come per operd del chirurgo vengono a guarigione gli aneurismi 
curati colla ligatura alla Braspor. 

Non ho trovato, per quanto diligenti ricerche abbia fatto, nella letteratura 
chirurgica recente casi di aneurismi degli arti guariti spontaneamente, che operati 
per errore di diagnosi o per altra qualsiasi indicazione, abbiano data occasione 
alla determinazione del meccanismo di guarigione in base ad uno studio anatomico 
ed istologico. Nella Inauguralis Dissertatio del Bocuner (12) è riferito un caso re- 
lativo ad un individuo di 68 anni, sifilitico da 4 anni, affetto da gangrena della 
gamba destra, con un nodulo duro quanto un uovo di pollo nella piega ingui- 
nale dello stesso lato. Amputazione alta della coscia: arteria e vena trombosate. 
Il nodulo della piega inguinale, giudicato come un pacchetto di ghiandole sifili- 
tiche, dava dolori tanto intensi, che due mesi dopo l’amputazione ne fu fatta 
l'estirpazione. Durante l'operazione si constatò che esso era costituito da un 

o 








ed 


N 210 IL POLICLINICO 





aneurisma, situato nel limite tra la iliaca esterna e la femorale, ripieno di una 
poltiglia color cioccolatta. L'iliaca esterna era trombosata, e non ne fu necessaria 
l'allacciatura: solo una parte del sacco col ramo efferente pote essere estirpata. 
Per quanto manchino in questo caso osservazioni istologiche, è lecito arguire, 
che la trombosi determinatasi nell’arteria periferica per embolismo dal sacco sia 
progredita in senso centripeto dando luogo da un lato alla gangrena, dall'altro 
alla abolizione della circolazione nel sacco aneurismatico; oppure che per ate- 
romasia la trombosi autoctona di un tronco periferico all’aneurisma sia progredita 
in maniera centripeta fino al sacco, data l’età e le condizioni cardiache dell’infermo. 

Altri casi di aneurismi degli arti estirpati dopo la guarigione spontanea 
non sono a mia conoscenza: quei pochi che ricorderò più in là si riferiscono ad 
aneurismi estirpati per errore di diagnosi o per altra indicazione dopo la chiu- 
sura del sacco aneurismatico provocata dal chirurgo. Di modo che lo studio del 
meccanismo o dei meccanismi coi quali può aver luogo la guarigione spontanea 
è anche oggidì fondato su osservazioni anatomiche di aneurismi, per lo più in- 
terni, di un’epoca abbastanza lontana dalla nostra, quando la fisiopatologia dei 
vasi sanguigni non si era arricchita dei risultati delle più recenti ricerche spe- 
rimentali. 

Lo Scarpa (13) dallo studio delle osservazioni anatomiche di aneurismi 
esterni guariti spontaneamente (sei del poplite, VaLsaLvA, Forp, PaoLI, GUATTANI, 
MoinicHen, DesaULT; uno della carotide, PETIT) desume che la guarigione del- 
l’aneurisma è determinata dalla trasformazione dell'arteria in un cilindretto 
solido e ligamentoso, per infiammazione adesiva delle sue pareti messe ad intimo 
contatto. Egli nega col Moranp al trombo sanguigno il valore di mezzo princi- 
pale per arrestare la emorragia. Ammette che, solo assai raramente una partico- 
lare collocazione del sacco aneurismatico compresso dai ligamenti e tendini possa 
mettere a mutuo contatto le opposte pareti dell'arteria afferente, ed infine sube n- 
trando la infiammazione adesiva accada la obliterazione del tubo della stessa arteria. 

Nei casi di gangrena dell’aneurisma lo Scarpa ammette la esistenza di una 
valida infiammazione in tutta la parte che circonda la radice dell’aneurisma, per 
cui st ingrossano le tonache di tutti i vasi della parte medesima, si combaciano le 
opposte loro pareti, e si conglutinano insieme così fortemente sicchè si otturino, 
ovvero formasi entro di essi un denso compatto coagulo sanguigno, il quale 
chiude perfettamente il lume dei vasi e sopprime interamente il corso del sangue 
per dentro di essi. Stabilisce quindi in rapporto alla pratica chirurgica che per 
la cura chirurgica radicale dell’aneurisma oltre allo stato di vitalità delle pareti 
dell'arteria, sia necessaria tale una compressione, che oltre a metterne a contatto 
le opposte pareti sia capace di eccitarvi la infiammazione adesiva. 

Per appoggiare queste sue interpretazioni dei fatti patologici egli riferisce 
la osservazione del Moranp, nella quale per una contusione delle pareti dell’ome- 
rale si era determinata occlusione definitiva del lume dell’arteria. Egli dice che 
la contusione delle pareti di un vaso arterioso può determinarne l'adesione per 
infiammazione adesiva, specialmente se artificialmente si intercetta il corso del 
sangue dopo la contusione. Come si vede le moderne dottrine sulla patologia 
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dei vasi sanguigni non sono nelle linee generali che la dimostrazione delle idee 
sostenute da questo geniale chirurgo italiano, alla completezza delle quali man- 
cava solo il dato della coagulazione del sangue sulle pareti alterate dal processo 
infammatorio come anello intermedio necessario tra la infiammazione delle 
pareti vasali e la loro trasformazione definitiva in un cordone fibroso. Tuttavia 
già nella precedente citazione esiste la enunciazione del fatto, cioè della forma- 
zione dentro ai vasi di un denso compatto coagulo sanguigno, come una possibilità 
da aggiungersi a quella del contatto delle pareti come momento efficiente della 
loro adesione. 

Il Broca (14) attribuisce ad Hocpson (1815) l’idea dell'adesione delle pareti 
arteriose per infiammazione determinata da compressione del sacco, mentre lo 
ScaRPA aveva già sviluppate le sue idee nella memoria preparata per il premio 
bandito nel 1798 dalla Società di Medicina di Parigi, e che vide la luce come 
lavoro completo più tardi (Scarpa, Réflexion sur l'aneurisme, trad. frano., Paris, 
1809). Egli combatte la ipotesi del Crisp della deposizione della linfa plastica 
sulle pareti interne dell’arteria afferente col negare la possibilità della infiamma- 
zione delle tuniche interne delle arterie perchè sfornite di vasi, e coll’affermare 
che il lume arterioso non può occludersi altrimenti che mediante coagulo. Nega, 
fondandosi sui rapporti della pressione del sangue nell’arteria afferente e nel 
sacco aneurismatico, la ipotesi riterita ad Hocpson, la quale era stata svolta 
dallo Scarpa, che il sacco aneurismatico in date condizioni possa comprimere e 
oceludere il lume dell’arteria afferente, e ammette, solo come possibilità non di- 
mostrata da fatti, che questa compressione possa avvenire sul ramo efferente in 
maniera efficace da determinare la guarigione spontanea dell’aneurisma. Afferma 
che la guarigione spontanea di un aneurisma, quando è diventato diffuso, non 
è da attribuirsi a compressione fatta dal sangue dell’ematoma arterioso sul vaso 
afferente, ma alla infiammazione che il sangue sempre desta nel tessuto connet- 
tivo nel quale si infiltra. Il WEBER (16) sulla scorta delle moderne dottrine neza 
alla compressione dell’arteria la possibilità di determinare la guarigione dell’aneu- 
risma, facendo osservare che le arterie possono sopportare pressioni più notevoli 
senza che nelle loro pareti si determini flogosi, e afferma che i casi che hanno 
avuta quella interpretazione siano da spiegarsi colla trombosi dell’arteria. 

E finalmente il Broca considerando la infiammazione, la suppurazione e la 
gangrena del sacco come gradi diversi di un processo unico - infiammazione - 
riduce a due soli i meccanismi della guarigione spontanea, cioè quello della 
infiammazione e quello per deposito successivo di coaguli fibrinosi, attivi, fino 
alla obliterazione completa del sacco con o senza contemporanea obliterazione 
del tronco arterioso. La idea espressa dal RicutER, accettata e ripetuta da tutti 
gli autori, che la guarigione spontanea dell’aneurisma possa aver luogo per 
occlusione del ramo efferente mediante un frammento di coagulo fibrinoso, di- 
staccatosi dalle pareti del sacco aneurismatico e soffermatosi nello sbocco del- 
l'arteria efferente, non è discussa dal Broca, perchè non trova fatti anatomici 
che possano sufficientemente appoggiarla. Oggi questa possibilità è suffragata 
dalle osservazioni anatomiche del Tiepmann: infatti questo meccanismo è consi- 
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derato dal Weser (15), insieme a quello della trombosi autoctona del ramo effe- 
rente per continuazione del coagulo del sacco, come uno dei più frequenti. La 
osservazione più avanti citata (BUcHNER) rientra in questa categoria di fatti. 

Volendo ora fare la sintesi critica di tutte queste teorie ed ipotesi colla 
scorta delle dottrine oggi generalmente accettate sulla fisiopatologia dei vasi 
sanguigni, si possono prima di tutto riunire in una categoria unica i fatti di 
occlusione spontanea del sacco aneurismatico dipendenti da processo infiamma- 
torio acuto di natura batterica (primitivamente o secondariamente per soprav- 
vento dei microorganismi in focolai di necrosi asettica da ragioni meccaniche). 
E cioè la suppurazione e gangrena del sacco, quando il processo infiammatorio 
a distanza dal centro. di massima attività dei germi ha avuto agio di estendersi 
alle pareti arteriose determinando per le alterazioni di queste e specialmente 
dell'endotelio (Durante) (16) un trombo totale occlusivo, nel quale i germi non 
arrivano o arrivano in così piccola quantità e in tali condizioni da non ostaco- 
lare la organizzazione del trombo: A questo meccanismo debbono riferirsi quei 
casi nei quali un ascesso o un focolaio di sfacelo dei dintorni o delle pareti del 
sacco si è aperto all’esterno, senza determinare nè emorragie primitive nè emor- 
ragie secondarie e coll’esito in guarigione dell’aneurisma. 

Un secondo meccanismo, abbastanza raro, sarebbe costituito dalla successiva 
diminuzione della cavità del sacco con o senza (aneurismi fusiformi, aneurismi 
fusiformi e sacciformi dell'aorta) occlusione del lume dell'arteria, per progressiva 
deposizione di lamine fibrinose sulle pareti quando le condizioni idrodinamiche 
della circolazione del sacco siano favorevoli (rallentamento della corrente arte- 
riosa per compressione artificiale indiretta a distanza o naturalmente per com- 
pressione del sacco sul tronco afferente o efferente, mancanza di grosse collate- 
rali, forma, ampiezza e posizione dell’orificio di comunicazione, disposizione del 
sacco negli aneurismi sacciformi). 

Un terzo meccanismo sarebbe costituito dalla occlusione dell’arteria, e questo 
comprende diverse varietà. 

L’arteria efferente può essere occlusa al suo sbocco nel sacco o a distanza 
per emboli che partano nel sacco. 

Può essere occlusa per trombosi ascendente o progressiva con quello stesso 
procedimento che si nota nella gangrena spontanea o senile. 

E finalmente la occlusione dell’arteria efferente può essere determinata, come 
nel caso da mestudiato, dalla endarterite cronica iperplastica deformante, la quale 
accompagna la mesoarterite, dalla quale la dilatazione aneurismatica delle arterie 
piglia punto di partenza. 

Quel meccanismo, accettato anche da autori recenti, secondo il quale la oc- 
clusione del ramo efferente può essere determinata dallo estendersi delle lamine 
fibrinose depositate -alla superficie interna del sacco fin verso lo sbocco del ramo 
efferente provocandone la graduale diminuzione di calibro fino alla chiusura com- 
pleta, è un meccanismo che ha la sua base sui dati della pura osservazione ana- 
tomica grossolana. Esso contiene il fatto grossolano non la spiegazione del fatto. 
to Come può aver luogo la deposizione di strati fibrinosi attorno allo sbocco del ramo 
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efferente, dove la corrente, quando non esistano grosse collaterali, è più attiva che 
nelle altre sezioni del sacco? Nè si possono invocare le condizioni di idrodinamica 
discusse dal PekeLzarING e dal Toma (17) di ipertrofia dell’endotelio per dimi- 
nuita pressione endovasale, la quale è minore in tutto l'albero arterioso distale, 
perchè in questi casi la iperplasia dell’endotelio è di minore grado e ugualmente 
distribuita in tutta la periferia del vaso, perchè essa non è causa sufficiente di 
trombi di conglutinazione e di deposizioni fibrinose, e perchè se nonostante tutte 
queste ragioni dovesse ammettersi, la guarigione spontanea dell’aneurisma do- 
vrebbe essere più frequente di quello che clinicamente non si osservi. È dunque 
la irregolare produzione di bottoni di endoarterite, quella che ds un lato di- 
minuisce il lume vasale e lo rende sinuoso, e dall'altro colla irregolarità della sua 
superficie e colla meno attiva circolazione provocata da questa condizione rende 
possibile la deposizione di trombi di conglutinazione e di strati fibrinosi, nei 
quali si avanza poi la produzione connettivale sottostante, rendendo completo a 
poco per volta il Javorio di chiusura. 

Nel caso da me operato e studiato, ancorchè la diagnosi di aneurisma gua- 
rito avesse potuto prima dell'operazione essere affermata categoricamente, per- 
sisteva la indicazione dell'atto operativo, richiesto dai forti dolori nevralgici, 
evidentemente dipendenti dalla compressione più che da propagazione di infiam- 
mazione asettica alle guaine del mediano, perchè i disturbi sono cessati di botto 
dopo l'operazione. E i casi di sacchi aneurismatici, guariti spontaneamente o 
per opera del chirurgo, e che hanno dovuto essere ciononostante asportati in 
secondo tempo o per errore di diagnosi o per indicazione operativa giustifi- 
cata, non sono straordinariamente rari. 

Lo Scuopr (18) nel 1891 riporta un caso di aneurisma della succlavia destra ed 
ascellare già obliterato, la cui asportazione fu resa necessaria perchè la compres- 
sione dell’aneurisma sul plesso ostacolavaimovimenti dell'arto. Colla operazione 
si ottenne il ristabilimento della funzione dopo poche settimane, e la guarigione 
di un’ulcera callosa nella regione metacarpo-falangea del piccolo dito destro. 

Lo Cuapur (19) nel 1894 in un individuo di 42 anni, con aneurisma della 
poplitea, ligò la femorale all’anello del 3 adduttore: il sacco aneurismatico cessò 
di battere e si trasformò in un tumore duro, ligneo. Persistendo dolori locali 
durante il cammino e irradiazioni nevralgiche nella gamba, lo Cuaput estirpò 
il sacco: fu reciso per disavvertenza lo sciatico popliteo interno aderente al sacco 
e la vena poplitea dovette essere incisa fra due ligature. Fu praticata la sutura 
del nervo e si ebbe guarigione senza incidenti. 

Il WitLis (20) nel 1897 operò un caso nel quale era stata eseguita 5 anni 
prima la ligatura della femorale al triangolo di Scarpa per aneurisma della po- 
plitea. Al momento della osservazione esisteva un tumore, del volume di una 
noce di cocco, nella parte superiore del cavo popliteo, teso, elastico, di consistenza 
varia nei diversi punti, non pulsante, che fu diagnosticato per un sarcoma. Alla 
operazione si riscontrò un antico sacco aneurismatico, ripieno di ‘strati concen- 
trici di antiche deposizioni fibrinose, e nel centro di coaguli recenti e di sangue: 
il moncone centrale dell’arteria era chiuso, il periferico pervio. 
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L'AtLiNGAM (21) 1899 per aneurisma della succlavia in un individuo di 25 
anni ligò il tratto iniziale della succlavia, e dopo 38 giorni estirpd completa- 
mente il sacco aneurismatico. Fu necessaria la rimozione della più gran parte 
della clavicola per cadere sul sacco aneurismatico e sulla succlavia. Con molta 
diligenza furono isolati dall’aneurisma i vasi e i nervi: la parte inferiore del 
plesso banchiale era aderente colla parte superiore del tumore; la preparazione 
della vena succlavia fu difficile. L’operazione è durata 2 ore. Dopo l'operazione 
l'infermo poteva eseguire senza difficoltà tutti i movimenti del braccio. L’arteria 
ascellare fu trovata obliterata per tutto quel tratto che poteva essere ispezionato 


dalla ferita. 
Ritornerò sul valore e sulle indicazioni della estirpazione completa o par- 


ziale e della apertura del sacco in primo o in secondo tempo, cioè dopo che sia 
trascorso un certo numero di giorni dalla ligatura dell'arteria, quando avrò ri- 
ferito gli altri due casi di aneurisma da me operati, appunto perchè in uno di 
essi fu da me praticata l’ampia apertura del sacco e il suo svuotamento dopo 
19 giorni dalla ligatura dell’arteria. 


Caso II. — Felicensi Luigi, da Sezze, di anni 40, contadino, accolto in Clinica il 
1° maggio 1899. 

Ereditarietà morbosa oscura. A 8 anni distorsione del ginocchio destro per caduta da 
cavallo. A 18 anni blenorragia uretrale con linfoadenite inguinale destra suppurata. A 19 
anni ulcera al frenulo, alla quale non seguirono evidenti manifestazioni sifilitiche. A 22 anni 
prese moglie, dalla quale ebbe 5 figli, di cui 4 godono ora ottima salute: il secondogenito 
è morto poco tempo dopo la sua nascita. 

È stato forte bevitore: non ha fatto alcuna cura iodica o mercuriale. 

Circa un anno fa, falciando, fu colto da un forte dolore trafittivo al terzo inferiore 
della coscia destra; e subito dopo si accorse che la faccia posteriore ed interna di quella 
regione si andava ingrossando rapidamente fino a raggiungere le dimensioni di una grossa 
testa di feto, destando vivissimo dolore. Con una settimana di riposo a letto la tumefazione 
diminuì alquanto di volume; ma nei mesi che seguirono, essendo l’infermo tornato al lavoro, 
riprese il volume primitivo con leggiere oscillazioni nel prolungato decubito orizzontale e 
nei lavori faticosi durante la stazione eretta. In questi ultimi tempi la tumefazione è cre— 
sciuta più rapidamente. 

Sviluppo e costituzione scheletrica regolari, masse muscolari vigorose, pannicolo adiposo 
sottocutaneo discretamente sviluppato. Gangli linfatici inguino-crurali d’ambo i lati bene 
percepibili, della grandezza di un cece a quella di un fagiuolo, non difformati, a superficie 
liscia, duro-elastici, mobili, indolenti; ganglio epitrocleare sinistro quanto una lenticchia, 
duro-fibroso: normali gli altri gangli linfatici. 

Nelle ossa superficiali nè ai testicoli nessuna modificazione obbiettiva riferibile a re- 
litti di manifestazioni sifilitiche. Esame degli organi respiratori negativo. Cuore alquanto 
ingrandito, specialmente nella sezione destra, rumore di soffio al primo tempo con massimo 
di intensità sul focolaio anatomico della mitrale, accentuazione del 2° tono sulla pulmo— 
nale: arterie periferiche normali. Negativo l'esame obbiettivo e funzionale degli altri organi 
interni. 

La metà inferiore della coscia destra presenta una tumefazione (Fig. 5), la quale la 
circonda quasi completamente, così da lasciarla normale nei suoi contorni soltanto nella 
periferia antero-esterna, ed estrinsecantesi maggiormente verso la periferia antero-interna 
e posteriore. Tale tumefazione nella sua parte più sporgente si solleva per circa 7 cm. 
dalla superficie normale della coscia, e presenta in toto una forma ovoidale, il cui polo 
più espanso corrisponde alla sua parte più alta. La conformazione generale è a grosse 
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bozze, separate da superficiali avvallamenti, specialmente in corrispondenza della regione 
interna della coscia, mentre nella regione antero-esterna e posteriore essa si presenta piut- 
tosto pianeggiante e a limiti mal definiti: la fovea del triangolo superiore della regione po- 
plitea è appianata. Il contorno del tumore arriva in alto al punto medio della periferia interna 
della coscia, di qui discende in avanti decorrendo longitudinalmente nella regione anteriore 
della coscia fino ad un dito trasverso al disopra dell’angolo interno della rotula, si riporta 
all'indietro a livello della testa della tibia, attraversa diagonalmente la losanga poplitea 0 
raggiunge la superficie esterna della regione del ginocchio a due dita trasverse al disopra della 
testa della fibula, risale longitudinalmente secondo una linea verticale che prolunga la dire- 
zione della fibula per ripiegare verso l'indietro a quattro dita trasverse al disopra del ginoochio 
« riportarsi, obliquamente diretto verso l'interno ed in alto, a raggiungere il punto di partenza. 





Fig. 5. 


La tumefazione raggiunge il margine interno del quadricipite senza contrarre collo 
stesso rapporti intimi; il sartorio decorre sulla sua superficie spostato verso l’indietro; il 
retto Interno e gli adduttori sono ricoperti della tumefazione; il semitendinoso ed il semi- 
membranoso aderiscono alla sua superficie posteriore, la quale non contrae rapporti coi 
ventri del gemello. 

La tumefazione è alquante spostabile in toto sullo scheletro in senso trasversale quando 
i muscoli della coscia siano del tutto rilasciati, non godo di spostabilità dall’alto al basso, 
© si fissa completamente durante la contrazione sinergica dei muscoli della coscia. 
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La cute è distesa, specialmente sul segmento interno della tumefazione, non sollevabile 
in pliche, più calda di quella della regione omonima, e fa trasparire numerose vene dilatate, 
costituenti un reticolo a larghe maglie, che non determinano alcuna ineguaglianza sulla 
superficie cutanea. 

La tumefazione presenta una pulsazione espansiva, sincrona al polso della femorale ed 
estesa a tutta la sua superficie; ma più rimarchevole specialmente nel polo superiore e 
nella superficie posteriore: quando l’arto giace sopra un piano resistente si manifesta un 
sollevamento della gamba sincrono alla pulsazione espansiva. La gamba ed il piede destro 
sono alquanto più grossi di quelli di sinistra: vi è leggiero edema al dorso del piede. Sol. 
levando l’arto ad angolo retto sul bacino la tumefazione diminuisce alquanto di volume, 
specialmente nel lobo anteriore del polo superiore, il quale riprendo a vista d’occhio il suo 
volume primitivo colla estensione della coscia. Sul lobo anteriore del polo superiore esiste 
un fremito palpatorio intermittente, che segue immediatamente al polso della femorale. 
Colla compressione manuale si provoca modica diminuzione di volume della tumefazione. 

Comprimendo la femorale contro la branca orizzontale del pube cessa la pulsazione 
espansiva e il fremito palpatorio: il polso della femorale, assai vibrato, si segue fino al. 
l'apice del triangolo di Scarpa, che è meno alto del normale, per lo spostamento del ventre 
del sartorio verso l’indietro; non si riesce a distinguere la pulsazione della poplitea da 
quella del margine inferiore della tumefazione. Il polso della pedidia di destra è filiforme, 
appena percettibile e presenta un notevole ritardo in paragone coll’arteria omonima: ' 
quello della tibiale posteriore di destra è sincrono con quello della pedidia e un poco più ampio. 

La consistenza della tumefazione è differente nei vari punti: sulla massima parte è 
duro-elastica; però esistono dei tratti in cui essa è molle-elastica, come verso il polo su- 
periore dove si può parlare di una vera fluttuazione, la quale si fa meno distinta quando 
colla flessione forzata della gamba la poplitea venga compressa. . 

Alla ascoltazione si rileva l’esistenza di due rumori di soffio, che ricordano il rumore 
di sega, di cui l’uno segue immediatamente al polso della femorale, aspro, prolungato e 
seguito da una breve pausa, e l’altro più dolce, più breve, sincrono colla sistole arteriosa. 
Tale doppio soffio ha un massimo di intensità verso il lobo anteriore del polo superiore, e 
si percepisce bene lungo tutta la porzione superiore della tumefazione ed anche nella su- 
perficie posteriore; si indebolisce verso il margine inferiore fino a perdere il carattere di 
rumore di sega ed a ridursi ad un semplice soffio sincrono alla diastole arteriosa. 

La periferia dell'arto nel punto di massima sporgenza della tumefazione misura 
cm. 52.5: la differenza circonferenziale massima coll’arto amonimo è di cm. 8. La circon- 
ferenza della gamba destra al terzo superiore, al terzo medio e al disopra dei malleoli 
supera di cm. 3, 5, 4 quella dell’arto sinistro. 

L’esame radioscopico dimostra normale il volume e i contorni della metà inferiore del 
femore destro. 

La palpazione della tumefazione, generalmente indolente, sveglia dolore acuto in cor- 
rispondenza della bozza anteriore superiore. 

L’infermo può valersi dell'arto destro quasi altrettanto bene come di quello di sinistra 
per tutti i movimenti richiesti dalle sue occupazioni: soltanto nota una facile dolorabilità 
dell'arto affetto che interviene specialmente quando sia costretto a mantenere per un po’ di 
tempo la stessa posizione. Anche durante il decubito orizzontale l’infermo è spesso costretto 
a cambiare la posizione dell’arto. 

Il movimento di flessione della gamba sulla coscia destra, sia attivo che passivo, è 
alquanto limitato; l'estensione è completa. 

Temperatura serotina 37. 7. 

L’età dell’infermo, le notizie anamnestiche, la pulsazione espansiva, i dati forniti dalla — 
ascoltazione, le modificazioni del volume e dei caratteri del tumore colla compressione della 
femorale, i caratteri del polso delle arterie nella sezione dell’arto periferica al tumore, il 
risultato dell'esame radiografico mettevano fuori discussione la diagnosi di aneurisma del- 
l'arteria poplitea nel suo segmento superiore, condizione quest’ultima la quale rendeva al- 
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quanto meno riservata la prognosi per la vitalità dell'arto dopo l'operazione. Il punto che 
poteva prestarsi a discussione era la scelta del metodo operativo nel caso speciale, giacchè 
sulla necessità di un intervento chirurgico radicale e precoce non vi era dubbio: l’aneu- 
risma minacciava da un momento all’altro di dar luogo ad un vasto ematoma arterioso. 
Per ragioni che indicherò brevemente appresso, dopo aver riferito l’altro caso clinico, mi 
son determinato alla allacciatura della femorale all’apice del triangolo di Scarpa. 

Operazione (6-5-99). — Anestesia cocainica; allacciatura /ege artis della femorale all'apice 
del triangolo di Scarpa asportando un pacchetto di glandole linfatiche ingrossate, e pas- 
sando attorno all'arteria isolata due fili di catgut n. 2, annodati separatamente a mezzo 
centimetro di distanza: sutura del piano aponevrotico con catgut sottile, sutura della cute 
con seta a punti staccati. Scomparsa della pulsazione nel tumore e leggiera riduzione di 
volume: modica © temporanea ipotermia della estremità dell’arto. Decorso apirettico: rimo- 
zione dei fili di sutura superficiale in ottava giornata: guarigione per prima intenzione. 
La circonferenza della coscia nel punto più prominente della tumefazione da cm. 32 è scesa 
a 49: la tumefazione conserva il suo carattere fluttuante. La circolazione sanguigua si è 
abbastanza presto ripristinata alla periferia dell'arto. 

23-5-99. Il tumore aneurismatico è di poco diminuito di volume e nella. bozza anteriore 
del suo polo superiore ancora fluttuante. In questa si infigge il grosso trequarti dell’aspi- 
ratore del Potain, ma riesce di estrarre solamente non più di 200 cc. di un liquido ema- 
tico densissimo color cioccolatto. 

25-5-99. Anestesia cocainica e spaccamento del tumore aneurismatico con una incisione 
longitudinale di cm. 15, parallela e a un dito trasverso all’interno della grande vena sa- 
fena: vien fuori notevole quantità di sangue congulato piceo, di consistenza semisolida, me- 
seolato a poco liquido ematico denso, color cioccolatto e a numerose deposizioni fibrinose 
stratificate, dure, grigiastre, scolorate, del volume complessivo di due teste di feto a termine. 
Pulizia della sacca aneurismatica in tutte le sue loculazioni con un batuffolo di garza 
montato su di una lunga pinza, asportazione di tutte le deposizioni fibrinose in parte ade- 
renti alla spessa parete fibrosa della sacca, irrigazione con acqua sterile e sutura a un sol 
piano a sopragitto colla seta. 

Contrariamente ai desideri e ai nostri sforzi si è avuta infezione della sacca e la guari- 
gione ha avuto luogo per seconda intenzione, ma senza incidenti degni di menzione. 

L'infermo nel lasciare la clinica poteva liberamente usare il suo arto senza sofferenza, 
e non aveva il menomo accenno a disturbi subbiettivi: la energia muscolare era normale 
nell'arto operato. 


Caso III. Tacconi Porziano, di 62 anni, da Nocera Umbra, falegname. 

Ereditarietà diretta e collaterale negativa. All’età di 11 anni affezione acuta suppurativa 
nella regione erurale, per la quale dovette subire una operazione chirurgica. Poi blenor- 
ragia, ulcera venerea, con adenite suppurata all’anguine. Dai 87 ai 41 anni febbri malariche 
«on localizzazione epatica e porpora emorragica. A 60 anni influenza: 

Dieci mesi fa, dopo una giornata, impiegata a trasportare legname, dolore vivo nella 
regione del poplite di sinistra e comparsa in quella sede di un tumore duro, quanto una 
nocciola, il quale è andato gradatamente aumentando di volume. Da tre mesi l’infermo ha 
rilevato che il tumore è animato da pulsazioni. 

L’infermo può accudire alle sue occupazioni: ha formicolio e senso di pesantezza alla 
gamba sinistra ed al piede; il collo del piede si tumefà alquanto nelle ore della sera per 
ritornare di volume normale al mattino. 

La regione poplitea di sinistra è resa convessa e prominente da una tumefazione la 
cui base di impianto occupa tutta l'estensione della regione, avanzandosi in alto fino a tre 
dita trasverse al di sopra del tubercolo del condilo interno del femore, in basso fino al livello 
della tuberosità anteriore della tibia. Lateralmente la tumefazione è addossata alle sezioni 
orrispondenti del semitendinoso e semimembranoso all’ interno e del bicipite all'esterno, e 


in giù ai capi del gastrocnemio. La tumefazione è sede di una notevole pulsazione espan- 
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siva, ritmica col polso arterioso e cardiaco, aritmica ed irregolare; è parzialmente riducibile 
colla pressione ed è sede di un rumore di soffio aspro, sincrono colla diastole arteriosa. 
Colla compressione della femorale sulla branca orizzontale del pube il tumore dimi- 
nuisce evidentemente di volume e scompare la sua pulsazione. La tibiale posteriore e la. 
pedidia corrispondenti hanno un polso più piccolo e ritardato in confronto di quello delle 
arterie omonime. 

Cute soprastante alla tumefazione normale e spostabile; reticolo venoso sottocutaneo 
più sviluppato della regione omonima. Le masse muscolari del polpaccio di sinistra sem- 
brano più prominenti di quelle della regione omonima, e la gamba ha acquistata una con- 
formazione che si avvicina alla cilindrica, con diminuzione di calibro nella regione del collo 
del piede, dove sono meno accentuate le naturali sporgenze e fossette. A sinistra si ha un 
aumento della circonferenza dell’arto di cm. 5 a livello della parte media della rotula e della 
tuberosità anteriore della tibia, e di cm. 2 a livello del collo del piede. 

Le arterie periferiche sono aumentate di calibro, rigide e flessuose. Al cuore tutti i 
segni obbiettivi della ateromasia aortica: polso celere, con accentuatissima irregolarità ed 
intermittenza; doppio rumore di sega alla base sul focolaio aortico; aia cardiaca legger- 
mente ingrandita. 

L’esame funzionale ed obbiettivo degli altri organi interni non offre dati degni di par- 
ticolare menzione. 

Anche in questo caso i segni dell’aneurisma della poplitea erano evidenti e completi; e a. 
differenza del precedente in questo caso la sezione inferiore dell'arteria poplitea era sede 
prevalentemente del tumore aneurismatico. Questa condizione rendeva alquanto più riservata. 
la prognosi in rapporto al ristabilimento di una sufficiente circolazione collaterale per la. 
contemporanea notevole ateromasia di tutto l’albero arterioso periferico. 

. Operazione (21-4-1900). — Anestesia locale colla cocaina; allacciatura /ege artis della femo-. 
rale al terzo medio della coscia, nel punto nel quale è incrociata dal sartorio col procedi- 
mento usato nel caso precedente: l’a\teria presentava segni evidenti di ateromasia. Decorso 
afebbrile e guarigione per prima della ferita: la rimozione dei punti di sutura cutanea. 
vien fatta in 7* giornata. 

Immediatamente dopo stretto ed annodato il primo dei due lacci di catgut attorno al- 
l'arteria il tumore si è notevolmente ridotto di volume e ha cessato di pulsare. L’ infermo- 
non ha avvertito nessuna sensazione molesta di formicolio o di perdita della sensibilità o 
di abbassamento di temperatura nell’arto operato, nè obbiettivameute è stata rilevata ipo- 
termia al termotatto. Dopo le prime 24 ore infatti il tumore aneurismatico si è riscontrato 
animato da lievissime oscillazioni pulsatorie espansive, tanto lievi che si era qualche volta 
indotti a dubitare che quelle pulsazioni non fossero mentite dal polso capillare dell’osser- 
vatore. Dopo 8 giorni non fu più possibile percepirle. Questo fatto era in pieno accordo col. - 
l'assenza di qualsiasi disturbo obbiettivo e subbiettivo di insufficiente circolazione arteriosa. 
nelle 24 ore che seguirono alla allacciatura. Nel nostro infermo la circolazione arteriosa. 
collaterale si è ristabilita rapidamente, e lo sbocco di una piccola collaterale nel sacco 
aneurismatico ha molto probabilmente determinato la persistenza ella leggiera pulsazione. 
Fortunatamente, per il piccolo calibro di questa, è stato sufficiente il relativo ristagno 
del sangue nel sacco per determinarne nei giorni consecutivi la coagulazione. I fatti hanno- 
smentito, in questo caso, la maggiore gravità della prognosi legata alla sede bassa dell’aneu- 
risma popliteo, la quale è ritenuta da tutti i clinici come sfavorevole al pronto e sufficiente 
ristabilimento della circolazione collaterale, in base al fatto di osservazione anatomica quasi 
costante, che le collaterali le quali sboccano in un sacco aneurismatico col lungo decorso 
dell’affezione si trovano facilmente obliterate. 

Riveduto l'operato dopo un mese da che avea lasciata la clinica, il tumore popliteo 
era di consistenza dura e non pulsava. Egli avvertiva un senso di peso al polpaccio dopo 
lunghe camminate e l’insorgenza di leggero edema attorno ai malleoli dell’arto operato dopo-. 
la prolungata stazione eretta. 


(18) 
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Questi disturbi residuali, per quanto di lieve momento, non si sarebbero 
avuti certamente ove fosse stato adottato il metodo di cura radicale, sulla 
cui preferibilità, in linea generale, tutti i clinici sono di accordo, cioè la estir- 
pazione del sacco in unico tempo colla ligatura dell’arteria sopra e sotto del sacco 
aneurismatico. Però in questo caso III la notevole ateromasia aortica e le condi- 
zioni funzionali del cuore obbligavano a rinunziare alla narcosi cloroformica, la 
quale sarebbe stata necessiaria per una operazione, che talvolta o per sè 
stessa o per gli incidenti operatori finisce coll’essere abbastanza lunga (più di 
tre ore in un caso di aneurisma del poplite operato dal MeIinHARD ScHMIDT). 

Mi sono creduto perciò da questa ragione giustificato a preferire la semplice | 
ligatura della femorale, la quale del resto ha dato tanti successi favorevoli prima 
della generalizzazione del metodo della estirpazione del sacco: se questa in 
secondo tempo fosse stata richiesta, come in alcuni dei casi precedentemente 
riportati, l’avrei eseguita colla cocainizzazione del midollo per evitare i pericoli 
del cloroformio, non trascurabili in questo caso con quelle gravi condizioni ana- 
tomiche e funzionali del cuore. | 

Nel caso II ho preferito alla estirpazione totale del sacco aneurismatico la 
ligatura. La estirpazione del sacco è certamente il più radicale e sicuro dei me- 
todi di trattamento chirurgico dell’aneurisma. Esso su tutti gli altri ha i seguenti 
vantaggi : 

1. Risultato terapeutico sicuro, inquantoché evita le recidive, che non molto 
raramente susseguono alla ligatura; 

2. Guarigione rapida e completa, non residuandosi un sacco pieno di coaguli 
Il quale, a parte speciali e relativamente rare complicazioni (suppurazioni tardive), 
rappresenta per lo meno un reliquato anatomico di assai lenta regressione e 
persistente talvolta per parecchi anni; 

3. Garanzia contro successioni morbose, dipendenti dalla compressione o 
dalla propagazione del processo infiammatorio ai tronchi nervosi, le quali hanno 
talvolta resa necessaria in secondo tempo la estirpazione del sacco. 

I pericoli di gangrena dell’arto sarebbero colla estirpazione del sacco (9.21 
per ‘cento) inferiori a quelli dati dalla ligatura (11 per cento), secondo i risultati 
della statistica del DeLBET (22). Naturalmente come per tutti gli argomenti 
desunti dalla statistica non è corretto dare alle cifre un valore assoluto, perché 
molte volte i chirurgi preferiscono la ligatura alla estirpazione de) sacco quando 
questo è molto voluminoso o l’aneurisma è diventato diffuso, condizioni che pre- 3 
dispongono alla gangrena. È 

Non mi pare che la gangrena dell'arto abbia a considerarsi come vuole di 
HERrTAUX (23) più frequente nella ligatura dell'arteria solo per il fatto che con 
questo metodo dal sacco partano emboli. 

Una condizione inerente al ‘metodo della estirpazione è favorevole alla insor- 
genza della gangrena negli aneurismi di certe regioni, la difficoltà somma cioè 
o la impossibilità di isolare la vena dal sacco, e la necessità nella quale molti A 
chirurgi si sono trovati di estirpare col sacco un segmento della vena fra due a 
ligature. Ora se la resezione della vena nell’aneurisma del poplite può non avere ‘ 
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grande importanza, fino al punto che Koprstein (24) la considera come di re- 
gola nella estirpazione del sacco, non è lo stesso per gli aneurismi di altre regioni, 
come per esempio, nel triangolo di Scarpa. 

Se recentemente il Quénu (25) in un caso di estirpazione di aneurisma della 
femorale sinistra, obbligato a ligare con un solo laccio l’arteria e la vena femo- 
rale non vide insorgere la gangrena dell'arto, non può certamente questo felice 
risultato incoraggiare a far preferire. senza una ragione particolare la estirpa- 
zione alla ligatura. E anche per gli aneurismi del poplite non si può dividere 
completamente la opinione di Korrstein; lo dimostrano i casi di BERGMANN, 
di Reun (28), nei quali alla ligatura e alla resezione della vena poplitea seguì 
gangrena delle dita del piede. 

Degli altri inconvenienti del metodo ricordo la lunga durata dell’operazione 
in alcuni casi (ore 1 3/4-ore 1 1/4 nei due casi del Quénu, circa 3 ore nel caso 
di Memnuarp-Scumiot) (28), per l’importanza che questa condizione può avere 
nel decorso della ferita (sfacelo limitato ai margini della soluzione di continuo, 
suppurazione, eco.); la difficoltà di riparare talvolta ad imponenti emorragie da 
una grossa collaterale (lo Cuaput (26) non potendo ligare la femorale profonda 
dovette in un caso tamponare la ferita); la impossibilità di estirpare completa- 
mente il sacco e la necessità di contentarsi di una estirpazione incompleta 
(BERGMANN, 28) o di una operazione alla Antillo. 

La estirpazione del sacco quindi rappresenta il metodo ideale nel tratta- 
dB mento dell’aneurisma; ma deve essere applicato senza eccessivo entusiasmo e 
con retta discriminazione di tutti gli elementi di successo e di insuccesso in rap- 
porto più coll’interesse dell’infermo che col desiderio del chirurgo di eseguire 





a una operazione brillante. 
¥ Il volume rilevante del tumore mi ha consigliato nel Caso II a non prete- 
@ rire la estirpazione del sacco seguendo il consiglio dato dal Bittrotu (27) nella 


pubblicazione che è stata cronologicamente l’ultima ‘della sua vita. 

Se non che la insignificanie diminuzione di volume del sacco aneurisma- 
q tico, la persistenza della fluttuazione, la necessità per l’infermo di trovarsi in 
condizioni di riprendere il lavoro e senza preoccupazioni, nonostante mancas- 
sero disturbi di compressione, mi hanno indotto a praticare prima l’aspirazione 
e poi lo svuotamento del contenuto del sacco mediante incisione, a seguire cioè 
il metodo che il MikuLicz aveva messo in pratica nel dicembre 1896 e nel di- 
ww cembre 1897 in due aneurismi, uno della femorale e uno della poplitea, e pub- 
blicato dall’ Hormann (29) solo nel 1899 come metodo del Mikuticz. 

Io sono convinto che questo metodo può rendere notevoli servigi per affret- 
tare notevolmente la riduzione del tumore aneurismatico nei casi nei quali, da 
un lato ci siano state cagioni per non eseguire estirpazione del sacco, e 
dall’altro non esista una precisa indicazione per la estirpazione del sacco 


# in secondo tempo (disturbi da compressione). Già ‘la estirpazione del sacco 
d in secondo tempo, cioè dopo la guarigione della ligatura dell’arteria, ha notèvoli 
‘Ra vantaggi, dal lato tecnico, su quella fatta in primo tempo: lo Chapur ha avuto 


agio di constatarlo nel suo caso. Ora quando la estirpazione del sacco non sia 
(20) 
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richiesta di necessità per propagazione del processo infiammatorio sclerotizzante 
a un tronco nervoso contiguo, la larga apertura del sacco e il suo svuotamento 
sono sufficienti a procurare all’infermo una guarigione, che potrebbe conside- 
rarsi assai poco differente da quella data dalla estirpazione del sacco, riducen- 
dosi i reliquati anatomici dell’aneurisma alla sola parete. Tolti via non solo i 
coaguli ma anche le deposizioni fibrinose più antiche che stanno addossate alla 
superficie interna del sacco, è possibile e relativamente facile la adesione delle 
opposte pareti di questo, per quanto in istato di notevole infiammazione sclero- 
tizzante. Solamente in un altro caso non tenterei neanche, prima della larga 
incisione, di svuotare il sacco aneurismatico coll’aspiratore: il nessun vantaggio 
che ne ho ricavato nel mio caso, così come è accaduto al Mikuticz, era pre- 
vedibile. 
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II. 


OSPEDALI CIvILI DI BRESCIA 


Sopra due resezioni di tutto il lobo sinistro del fegato per neoplasia 


eseguite dal dott. GIULIO FILIPPINI, chirurgo primario. 


Le resezioni del fegato, dalle prime compiute dal Bruns e dal Lins 
nel 1886, non toccano ancora il centinaio, proporzione assai piccola in 
confronto all’immenso materiale accumulato da tutta l’altra chirurgia vi- 
scerale in un periodo di lavoro febbrile e veramente prodigioso. 

Ma la rarità delle malattie chirurgiche di questo organo, le difficoltà 
del diagnostico e insieme la gravezza dell'atto operativo spiegano d’a- 
vanzo perchè il numero di queste operazioni si mantiene così piccolo. 

Il cancro, l’adenoma ed il sarcoma frequenti nel fegato come tumori 
secondari, molto raramente vi si incontrano come affezione primitiva. 
Quantunque le prime e la maggior parte delle resczioni epatiche per tu- 
mori maligni siano state fatte sopra nodi metastatici, troppi di noi sono 
convinti che solo alle forme primitive e circoscritte è tuttora possibile di 
pensare per un intervento chirurgico. 

Nessuna resezione fu compiuta fin qui nè per il tubercolo, nè per 
l’actinomicosi. Fra i neoplasmi benigni è noto il caso dello Sklifossowski 


che esportò con successo un grosso mioma lipomatode proveniente dal 
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lobo mediano, e quello del Rolleston in cui il tumore attaccato al fegato 
era un lipoma. . 

L’angioma cavernoso, abbastanza frequente in forma di focolai pic- 
coli ed affatto innocui, con estrema rarità raggiunge un volume conside- 
revole od ingenera tali disturbi da presentare l’indicazione, se non sempre 
la possibilità, di esportarlo. 

Le cisti idatidee, qualche cisti alveolare semplice, i sifilomi, l’ernia 
traumatica e i lobi fluttuanti diedero luogo ad un certo numero di epa- 
tectomie. Girard esporto tutto il lobo sinistro. del fegato di un neonato 
anche per ernia congenita. Ma sono affezioni rare per sè stesse e che 
ancora più raramente offrono una precisa indicazione per la resezione. 

Non occorre insistere sulle difficoltà di cui è circondato il diagnostico. 
Quando il neoplasma è sull’inizio del suo sviluppo non vi è alcun modo 
di scoprirlo, salvo il concorso di eccezionali circostanze; che se il tumore 
è voluminoso insorgono altre ragioni di imbarazzo. Basti ricordare che 
quasi nella metà dei neoplasmi che furono operati, la diagnosi andò 
completamente errata non ostante che gli operatori fossero insigni chi- 
rurghi. : 

Allatto operativo finalmente incombono così gravi pericoli, onde per 
moltissimo tempo il fegato fu considerato un noli me tangere, e lo è tut- 
tora quando una chiara indicazione non legittimi il rischio dell’impresa. 

È vero però, nè certo deve fare meraviglia in un’epoca come la 
nostra di larghi studi e di grandi ardimenti, che un vivo impulso fu 
dato in questi ultimi anni alla chirurgia epatica tanto sperimentale quanto 
clinica. L’epatectomia sul cane e sul coniglio, eseguita or fa molto tempo 
allo scopo di studiare l’ipertrofia e la rigenerazione del tessuto epatico, 
fu ripresa con grande zelo per disciplinarne la tecnica operativa e so- 
pratuito per vagliare i mezzi onde provvedere alla emostasi (1). Le suture 
intraepatiche di Ceccherelli e Bianchi, di Kousnetzoff e Pensky, dello 
Auvray e di altri sono frutto di questi studi, i quali furono rivolti anche 
al termocauterio, al vapor d’acqua sotto pressione, all’aria soprariscal- 
data, alla forcipressura dei vasi, al tamponamento della ferita ecc., 
con splendidissimi risultati. Soltanto non è possibile di riferire all'uomo 
come una conquista della clinica, ciò che deriva puramente dall’osserva- 


(1) L'epatectomia sugli animali intesa a studiare la ipertrofia © la_ rigenerazione del 
tessuto epatico, fu praticata per la prima volta nel 1888 dal Colucci, cui seguirono i lavori 
del Tizzoni, del Griffini, del Clementi, ecc., e, fra gli stranieri, quelli del Giuck, del Pon- 
fick e del Von Meistor. Anche la legatura intraepatica allo scopo di emostasi preventiva, 
prima che da altri, fu preconizzata nel 1804 dal Ceccherelli e dal Bianchi. Se vogliamo 
considerare i molti altri lavori sperimentali apparsi in Italia in questo ultimo decennio e 
il contributo clinico dei nostri chirurghi, possiamo a buon diritto compiacerci che lo svi- 
luppo di questa branca tanto interessante della chirurgia addominale sia in gran parte le- 
gato al nome di autori italiani. 
e 
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zione sperimentale. Oltre alla differenza di struttura intima e di vascola- 
rizzazione e al diverso grado di resistenza organica, si incontra nel fe- 
gato dell'uomo operando una alterazione di forma, di volume, di posi- 
zione, di spostabilità ecc., dovuta alla malattia e tale da rendere talvolta 
inattuabili, talvolta insufficienti quei medesimi processi che sopra un 
lobo del cane avrebbero corrisposto. 

Della verità di queste affermazioni ognuno che abbia operato sul- 
l’uomo e sul cane deve essere convinto, e non può dubitare che soltanto 
i fatti clinici hanno un grande valore. È 

Alcuni mesi or sono essendomi occorso di compiere due resezioni 
di tutto il lobo sinistro del fegato per l’esportazione di voluminosi neo- 
plasmi, mi lusingo di fare cosa utile pubblicandone la storia clinica. I} 
processo operativo fu quasi uguale nei due casi ed anche la guarigiohe 
fu raggiunta in entrambi. 


OssERvazIONE I. Volaminoso cavernoma del lobo sinistro del fegato. Resezione di tutto 
il lobo. Guarigione. — Pina Catterina, d’anni 32, contadina, di Cevo di Valcamonica, entra. 
nella mia sala ospitaliera il 7 dicembre 1899. Nulla di notevole riferisce sul gentilizio; il 
padre morì di affezione vescicale, e la madre di una malattia all'addome che non sa pre- 
cisare. 

Mestruata dai 14 anni in modo regolare, si maritò verso i 20, ed ebbe 9 gravidanze, 
con parti e puerperi sempre normali; l’ultimo di essi nel gennaio del 1898. Dei nove fi- 
gliuoli, sette sono viventi e sani, e due morirono bambini di affezione ignota. 

Qualche mese dopo l’ultimo parto la Pina, che fino a quell'epoca era stata sanissima, 
avvertì per la prima volta nel ventre un tumore grosso come la testa di un fanciullo, mo- 
bilissimo in tutti i sensi, meno che in alto, ed affatto indolente. 

Assicura che all’epoca dell'ultimo parto il tumore non esisteva perchè non se ne ac- 
corsero nè essa, nd la levatrice, nd le altre persone che l’assistettero in quella circostanza. 

Sul suo ulteriore sviluppo può dire soltanto che lo sentì crescere gradatamente fino a 
raggiungere il volume attuale, ma che non ne ebbe mai, come non ne ha, disturbi di sorta, 
all'infuori di uno stiramento un po’ doloroso all’epigastrio e di una pesantezza all’addome 
fastidiosa nei lavori pesanti. 

Visitata dal medico di Cedegolo, egregio dottor Rizzi, e da altri dei paesi limitrofi, e 
riconosciuta la singolare importanza del caso, fu inviata all'ospedale dove entrò, come dissi, 
ai primi del passato dicembre. 

Stato presente. — La Pina è una donna di forte e sana costituzione. Ha la fisonomia 
intelligente ed aperta, regolare lo scheletro; la muscolatyra un po’ floscia, scarso il panni- 
colo adiposo. La pelle è bruna e leggermente olivastra. Ì 

L'esame della testa, del collo, del torace e degli arti risulta negativo. 

L’addome, non ostante che le pareti siano sottili e rilassate per le molteplici gravi- 
danze, nel decubito supino dell’inferma appare proeminente per la presenza di un voluminoso 
tumore che discendendo dalla regione epigastrica oltrepassa l’ombelico di tre dita trasverse 
e invade ai lati le regioni coliche (vedi fig. I). 

Di forma globosa e di superficie quasi liscia, ha consistenza elastica ed uniforme, e si 
palesa, alla palpazione bimanuale, principalmente costituito di due masse sferiche, ante- 
riore l'una profonda l’altra, riunite inferiormente ed alquanto posteriormente da un mar- 
gine sottile che ricorda quello del fegato. Questo margine si può seguire per 8-10 centi- 
metri dalla linea mediana, tre dita sotto l'ombelico, lungo una linea obliqua in basso ed in 


fuor. 
(24) 











Il tumore, del volume apparente di una grossa testa di adulto, è mobilissimo sui lati, 
discende nella inspirazione, ma non si lascia spostare in alto. Alla percussione un’area so- 
noro-timpanica lo circonda da tutte le parti meno che in alto dove l’ottusità del tumore si 
continua senza interruzione con quella del fegato. Negativa è l’ascoltazione. 

Le aree di ottusità della milza e del lobo destro del fegato sono nei limiti normali; 
quella del lobo sinistro, normale in alto, si confonde in basso, come abbiamo detto, con 
l'ottusità del tumore. 

Insufflato lo stomaco con acido carbonico, si determina una zona oblunga, proeminente 
© timpanica sul lato sinistro del tumore. Il colon, successivamente insufflato coll'apparec- 
chio del Richardson, si distende in una grande curva a concavità superiore che abbraccia. 
il tumore, del quale però rimane sempre inalterata l’ottusità in alto. 

L'esame degli altri organi addominali 8 negativo. Normali sono il polso, la tempera- 
tura e le orine. 








| y 
Angioma cavernoso del lobo sinistro del fegato. 


Diagnosi. — In rapporto alla sede la diagnosi fu di tumore del lobo sinistro del fogato; 
quanto alla natura pensai all’echinococco ed al cavernoma. 

L'ubicazione del neoplasma, la sua spostabilità da ogni lato meno che in alto, l’ottusità 
costante ed in contiuuità con quella del fegato, la percezione all'estremo inferiore di un 
margine simile al margine epatico e l’apparente integrità degli altri organi addominali fu- 
rono i principali criteri per la diagnosi di sede. Sul riltevo del margine inferiore del tumore 
potei credere non. solo che il tumore provenisse dal lobo epatico sinistro, ma che il lobo 
stesso ingrandito costituisse il neoplasma. 

Quanto alla sua natura, esclusa per molte ragioni l'ipotesi di una neoproduzione ma- 
ligna, o di un sifiloma per la mancanza di precedenti, o di un lobo fluttuante sia per i 
caratteri del tumore, sia per il giudizio già formulato sulla sede, rimaneva il dubbio fra 
l'echinococco, per il quale però mancava la fluttuazione ed il fremito, ed fl cavernoma di 
cui non si sentiva nd pulsazione nè soffio, e del quale - tenuto conto del volume - non 
conoscevo riscontri nella letteratura. 

Una puntura esplorativa avrebbe potuto decidere il diagnostico, ma doveva astenermene 
sapendo di casi di morte per emorragia in seguito alla semplice puntura capillare di caver- 
nomi del fegato, e, d'altra parte, della possibilità di seminagioni pericolose nel caso di ciste 





. idatidea. 


Aggiungi che il risultato di questa indagine non avrebbe cambiato le modalità del- 
l'intervento, e che in ogni caso più proficua e meno pericolosa della puntura sarebbe 


stata la laparotomia. 
(28) 
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Operazione. — Fu compiuta la mattina del 18 dicembre, coadiutori ed assistenti i dottori 
Magrassi, Ghirardi, Gallia e Marchetti. 

Aperto il ventre con una incisione verticale e mediana dall’apofisi ensiforme a due 
dita sotto l'ombelico, si presentò il tumore che per il colore bleu scuro, la superficie uguale 
e rugosa e la impressione al tatto che dà il pene in erezione, giudicammo subito un angioma 
cavernoso. 

Mancando qualsiasi aderenza cogli organi vicini non fu difficile di farlo erniare dalla 
ferita addominale, non ostante il considerevole volume; dopo di che, sollevatolo con molta 
cautela in alto, potemmo convincerci che proveniva dal lobo sinistro del fegato, e che anzi 
l’intiero lobo, assai ingrandito, costituiva il tumore; ragione per ‘cui volendolo tutto espor- 
tare, la resezione doveva necessariamente cadere sulla radice del lobo stesso, presso l’ilo. 

Allo scopo di fare uscire un po’ meglio il tumore la cui base riempiva la ferita addo- 
minale e di affidare l'ilo del fegato ad un assistente, recisi con rapidità, procedendo fra 
doppie legature, tutto il legamento falciforme e il legamento coronario fino al solco longi- 
tudinale sinistro; compiuta la qual cosa il lobo ernid fino al suo peduncolo largo un 15 
centimetri e alto da quattro a sei. 

Stabilito che l’unico mezzo che si presentava possibile per la resezione era la legatura 
elastica, affidai il tumore ad un assistente e con un cordone elastico dello spessore di 7-8 
millimetri, bene disteso in senso rettilineo prima di applicarlo, ne circondai con doppio 
giro il peduncolo, cercando di spingere il laccio nella fossa longitudinale. Annodati i capi, 
li assicurai ad una pinzetta emostatica. 

Il peduncolo, da largo e piatto che era, si raccolse in un cordone grosso come il polso 
di un uomo. Il laccio vi aveva scolpito un solco profondo senza quasi lacerarne |’ involucro. 

Provveduto così alla emostasi, con un amputante asportai il neoplasma tre dita al 
disopra della legatura. Un fiotto imponente di sangue all’atto della resezione si sprigionò 
dal tumore che immediatamente si afflosciò, mentre il peduncolo affatto esangue, perduto 
il contrappeso, rientrava alquanto nel ventre. 

Sbarazzato il campo operativo dalle pinzette emostatiche e compiuta una rapidissima 
toilette della cavità addominale, mi accinsi a chiudere la ferita delle pareti. 

Non potendo suturare il peritoneo parietale a quello viscerale del fegato al disotto 
della legatura per la grande profondità a cui questo si trovava, feci soltanto la sutura dei 
due foglietti della sierosa parietale fin contro il peduncolo. Alla stessa guisa suturai i mu- 
scoli, l’aponeurosi e la cute; infine medicai cercando di proteggere la cavità addominale 
con striscie di garza insinuate fra la porzione del tumore ancora aderente alla legatura 
e la cute circostante al peduncolo. 


Decorso ed esito. — Il decorso post-operatorio fu tranquillissimo e l’esito la guarigione. 
La temperatura toccò il 38°. 5 alla sera della 2* giornata, poi declinò fino ad essere normale 
già nella prima settimana. Anche il polso cho era salito a 100 nei primi giorni, discese 
alla norma col ritorno dell’apiressia. 

In 3* giornata vi fu emissione spontanea di gas intestinali; alla 5* provocammo una 
scarica alvina con un leggiero purgante; in seguito le dejezioni furono spontanee e regolari. 
Nessuna alterazione nella composizione dell’orina, che si mantenne anche abbondante fino 
dai primi giorni. 

L'alimentazione fu esclusivamente per la bocca. Dopo le prime 24 ore di assoluto 
digiuno, la dieta fu progressivamente generosa e ricostitutiva. 

La prima medicazione ebbe luogo quattro giorni dopo l’atto operativo. Trovammo tutte 
le garze intrise di liquido nerastro ma inodoro, ed il peduncolo di colore grigio ed in inci- 
piente sfacelo. Si fece una rapida /oilette della ferita, senza però toccare il cordone della 
legatura. 

Alla seconda medicazione, in 8* giornata, le suture avevano perfettamente aderito, 
perciò tolsi tutti i punti. Al 14° giorno, continuando sempre il distacco dal peduncolo di 


lacinie necrotiche senza che il laccio accennasse a cadere, esportai colle forbici tutto il tessuto 
(26) | 
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che ancora vi rimaneva al disopra. Mi accorsi allora che il laccio non sarebbe mai caduto 
da sò, perchè soltanto il suo nodo era fuori dalle labbra della ferita, mentre l’altra parte 
| rimaneva al disotto coperta dalla pelle e da tessuto di granulazione. 
} Per toglierlo di là dovetti disfare il nodo e tirare sopra uno dei capi; allora use! facil- 
| mente laseiando in dietro un tragitto fistoloso beante. È 
Al mattino successivo trovammo la medicazione straordinariamente inzuppata di bile, ‘| 
lu quale defluiva di continuo ed in grande copia dalle boceuceie lasciate aperte dal cordone i 
Ì elastico. Per circa due settimane la bile continuò a sgorgare imbrattando medicazione e len- i 
mola, finchè diminuì e poi del tutto cessò col chiudersi della ferita. i 
i 





La Pina lasciava il letto 20 giorni dopo l'operazione e qualche settimana più tardi 
| usciva dall'ospedale perfettamente guarita. 
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P. Catterina d’anni 32. — Aspetto della cicatrice delle pareti ad- . 
dominali 8 settimane dopo la resezione di tutto il lobo sinistro del fe- 
gato mediante la legatura elastica. 


La cicatrice delle pareti addominali profondamente incavata presso l’apofisi ensiforme 
nei primi giorni, andò ricolmandosi gradatamente fino ad essere quasi piana, come dimostra 
la fotografia tolta all’operata il giorno della sua partenza dall'ospedale (fig. II) (1). 


Esame anatomo-patologico. — Il tumore prima che fosse reciso si presentava globoso, tur- 
gido, elastico, del volume di una grossa testa di adulto e di colore bleu scuro. 

Afflosciatosi dopo la resezione, prese la forma quasi triangolare ed appiattita del lobo 
epatico da cui proveniva. 

Privo di sangue misurava 20 centimetri in larghezza, 15 in lunghezza e 5-6 di spessore 
e pesava 950 gm. Calcolando in 150 gm. il peduncolo, in un litro il sangue perduto all'atto 
della resezione ed in mezzo litro quello raccolto dalla bacinella dove il tumore era stato 
posto, crediamo che nel vivo potesse raggiungere il peso di circa due chilogrammi e 
mezzo. 


(1) Di questi giorni, 12 mesi dopo l'operazione, ho potuto rivedere la Pina in ottimo 
stato di salute. La cieatrice affatto indolente © biana è quasi impercettibile. Non vi è 
accenno a ptosi del lobo destro del fegato, nd ad ernia della parete addominale. 

(Lu) 
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Di colore roseo sulla superficie di sezione, presentava una struttura finamente spugnosa 
e tutta uniforme, salvo la presenza qua e là di piccoli nodi bianchicci e lardacei, del vo- 
lume di grani di riso o di semi di caffè; rotondi, oblunghi o stellati; sparsi senza ordine 
un po’ dovunque e conferenti al tumore un curioso aspetto di carne lardellata. 

Il tessuto epatico era scomparso dalla massa del tumore, ma gli costituiva tutt’ intorno 
una sottile corteccia, alta da due a quattro millimetri, interrotta solo in alcuni punti dove 
la sostanza spugnosa era a contatto della capsula propria del fegato. 

La sezione del peduncolo presentava la stessa struttura spugnosa del tumore, collo 
stesso sottile contorno di tessuto epatico, onde crediamo che tutto quanto il lobo fino alla 
radice fosse invaso dal cavernoma. 

L’ esame microscopico confermò la diagnosi clinica. Dai molti preparati tolti dalla 
‘massa ed. alla periferia del tumore risultò la struttura classica dell’angioma cavernoso: setti 
connettivi variamente ed irregolarmeute anastomizzati fra di loro che delimitano cavità co- 
municanti e contenenti gli elementi del saugue. In alcune sezioni il' connettivo dei setti si 
continua colla capsula fibrosa del fegato; in altre il passaggio del tumore nel tessuto epatico 
è segnato da una zona di connettivo molto vascolarizzato con fitti focolai di infiltrazione 
parvicellulare racchiudenti isolette di tessuto epatico con cellule variamente alterate per la 
compressione e talvolta separate da infiltrazione leucocitaria. 

Anche le sezioni di quei nodi lardacei che erano variamente disseminati nel tessuto 
spugnoso, presentano la medesima struttura cavernosa. 

Vado debitore al dott. ADELCHI NEGRI, assistente del prof. GOLGI, di molti e bellissimi 
preparati microscopici di questo interessante tumore, e mi è gradito dovere di ringraziar- 
nelo vivamente. Alcuni di essi che mi duole di non poter riprodurre per la imperfetta ri- 
uscita dei clickés, mi sembrano molto dimostrativi circa l'origine del neoplasma. 

Lo ZIEGLER nel suo trattato di anatomia patologica asserisce che l'angioma cavernoso 
si forma per la « degenerazione cavernosa locale della rete capillare del fegato con simul- 
tanea atrofia delle cellule epatiche ». La proliferazione parvicellulare che vi si osserva sa- 
rebbe, per questo Autore, un fatto secondario e successivo. Il tumore perciò non avrebbe 
significato di neoformazione, ma bensì di atrofia locale del tessuto ghiandolare. Il VIRcHoWw 
opina invece che detta proliferazione costituisca il fatto primitivo e principale, al quale 
terrebbero dietro lo sviluppo dei vasi e le caverne. 

Il dott. BETTONI, direttore del nostro gabinetto municipale di igiene, che si occupa con 
molta diligenza della struttura intima del cavernoma da me esportato in un suo lavoro 
di recente pubblicazione, concluse per l’ipotesi del VircHow, affermando che « il processo 
patologico sembra essere tutto a carico della comparsa e del successivo sviluppo del 
tessuto a piccole cellule, e che le pareti vasali cedono di fronte ad esso insieme alle cellule 
epatiche ». 

Non so se altre volte siano stati osservati quei nodi di varia forma e grandezza, dis- 
seminati in tutto il tumore e dell'aspetto del lardo che io ho descritto nel mio cavernoma. 
Come dissi, risultavano anch'essi di puro tessuto spugnoso ma compatto ed a caverne pic- 
colissime. All’epoca in cui il tumore fu operato questi nodi forse non erano che i resti di 
altri maggiori, destinati a scomparire mano mano sotto l'impulso della corrente sanguigna. 
Comunque mi sembra che anch'essi stiano ad indicare, circa la genesi del tumore, piut- 
tosto un processo di neoformazione che di atrofia. 


OssERVAZIONE II. Cancro primitivo del lobo sinistro del fegato - Resezione di tutto il 
lobo — Guarigione. — Ardesi Giuseppe, d'anni 62, contadino, di Flero, entra nel mio riparto 
il 2 marzo di quest'anno. Nulla nel gentilizio che sia degno di nota. Perdette i genitori di 
malattia ignota quand'era bambino; ha una sorella vivente e sana. Si ammogliò a 30 anni 
ed ebbe due figli che morirono l’uno a 7 giorni l'altro a 5 anni, anch'essi di affezione di 
cui nulla sa riferire. | 

A 7 anni ammalò di cotilite sinistra, della quale guarì dopo molti mesi di febbre con 


lussazione dell’anca. 
(28) 
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In seguito fu sempre infermiccio ; soffrì anche di pellagra, ma esclude di avere incon- 
trato la sifilide. 

Nel febbraio di quest'anno fu colpito da influenza, guarito della quale avvertì per la 
prima volta una tumescenza all'epigastrio che andò rapidamento aumentando facondusi 
anche dolente. Visitato dal medico di Flero, egregio dott. Garuffo, fu inviato all'ospedale 
nell'eventualità di un atto operativo; quivi accolto nella sala medica del primario dottor 
Turlini, passò poi nella mia. 


Stato presente. — L’Ardesi è di costituzione assai meschina : piccolo, magro, sciancato. 
ernioso e colle traccie dell’infezione pellagrosa. 

Tuttavia l'esame del capo, del collo, del torace e degli arti, se non si tiene conto ili 
quello stato cachettico che è comune a tutto l'organismo, risulta negativo. 

L'intelligenza è aperta; bubno l'appetito e le funzioni digestive; normali la tompers- 
tura, il polso e le orine. 





Canero primitivo del lobo sinistro del fegato. 


All'ispezione dell'addome tutta la regione epigastrica si presenta rialzata, con uni 
maggior proeminenza sotto l’arco costale destro. Alla palpazione bimanuale si delimita un 
tumore dell’apparente volume di una testa di ragazzo, che dalla regione epigastrica xi 
approfonda sotto le coste di ambo i lati, discende fino quasi all'ombelico, ed occupa in lar- 
ghezza quasi tutto lo spazio fra il prolungamento delle due papillari (fig: II). Globoso nella 
totalità, ha superficie ineguale, a bozze ed avvallamenti, e consistenza fibrosa, ma sulle boz: 
in punti circoscritti, pastosa e quasi fluttuante. Tutta la massa è leggermente spostabile sui 
lati; non può salire © nella inspirazione discende. Alla percussione è tutta ottusa, Si nota 
che l'ottusità in alto passa su quella del fegato senza zona di sonorità intermedia. Manca 
il fremito; negativa è l’ascoltazione. 

Gonfiato lo stomaco con acido carbonico, lo si vede fare prominenza sul lato sinistro 
del tumore, senza modificarne nd la posizione, nò l'ottusità superiore, Credemmo inutile in 
questo caso l'insufflazione del grosso intestino. 

L'esame degli altri organi addominali © del lobo destro del fegato risulta negativ». 
L'ottusità del lobo sinistro, normale nel suo limite superiore, si prolunga in basso, con»: 
dissi, su quella del tumore, senza interposizione di area sonora. 





Diagnosi. — Neoplasma del lobo sinistro del fegato. Anche in questo caso l'ubicazione 
del tumore, la sua intima connessione col fogato, l’ottusità non interrotta e costante, i mo- 
vimenti di lateralità e di discesa, la presunta integrità degli altri organi addominali e kp- 


cialmente dello stomaco, furono le principali ragioni per la diagnosi di sede. Circa alla 
(29) 
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natura dovetti pensare ad un neoplasma maligno, sia per la rapidità del suo sviluppo, le 
ineguaglianza della superficie © della consistenza, l'età del soggetto, ecc., sia per l’impossi- 
bilità di formulare un’altra ipotesi più rispondente di questa all’anamnestico ed al reperto 
dell'esame somatico. 

L'apparente integrità del lobo destro e di tutti gli altri organi mi indussero anche a 
ritenere che l’affezione fosse primitiva del lobo sinistro ed in esso circoscritta. 


Operazione. — Ebbe luogo il mattino del 24 marzo u. s., assistenti i dottori Magrassi, 
Ghirardi, Marchetti e Franceschi. 

Il metodo operativo, salvo poche varianti, fa quello stesso del caso precedente. Aperto 
il ventre con una incisione delle pareti addominali di 20 centimetri, parallela all'arco costale 
«lestro, si presentò il tumore ricoperto dall’epiploon che vi era aderentissimo e che distac- 
cammo fra doppie legature. 

Con un rapido esame potemmo riconoscere la provenienza del neoplasma dal lobo si- 
nistro del fegato, e l'apparente integrità del lobo destro, cistifellea, stomaco, intestina e 
ghiandolo profonde. 

Non appena compiuta questa esplorazione, l’ammalato, in un colpo improvviso di vo- 
mito, cacciò tutto il tumore fuori della cavità, porgendoci il destro di sezionare fra doppi 
lacci il legamento falciforme e quello coronario fino al solco longitudinale sinistro, come 
appunto avevamo fatto nell'altro nostro caso. Dopo di che il lobo erniò più liberamente in 
modo che potemmo stringerne il peduncolo con un doppio giro di un cordoncino elastico. 
Annodati i capi, li assicurammo ad una pinzetta emostatica. 

Come era avvenuto nel primo operato, anche qui il peduncolo si raccolse in un grosso 
cordone, entro il quale il laccio si scolpì una nicchia profonda, senza però romperne l’in- 
volucro che per brevissimo tratto ai margini. L'operazione ebbe termine colla sutura dei 
due foglietti parietali della sierosa fino’ contro il laccio elastico; sntura del retto addomi- 
nale che era stato diviso nel primo tempo dell'operazione, e finalmente sutura dell’apo- 
nourosi e della pelle. 

La porzione del tumore che era al disopra della legatura elastica non fu subito espor- 
tata, riservandoci di farlo nei giorni successivi. 


Decorso ed esito. — Il decorso post-operativo non fu regolarissimo, ma non presentò feno- 
meni singolari e l’esito fu la guarigione. 

Nei primi tre giorni l'operato soffrì all’epigastrio un dolore opprimente e continuo. In 
8* giornata quando il dolore tendeva a scemare, il polso cominciò a farsi celeré e piccolo, 
talvolta innumerevole ed impercettibile. La temperatura quasi normale nelle prime 48 ore, 
suliva poscia a 89°, e si pronunciava un grande affievolimento generale. Però mentre la 
febbre in-pochi giorni ridiscese alla norma, il polso oscillò sempre fra le 120-140 battute 
fino al 14° giorno in cui ritornò quasi improvvisamente in condizioni pressochè fisiologiche. 
Nel frattempo anche lo stato generale aveva di molto migliorato. 

Le orine sempre normali di composizione furono anche costantemente abbondanti. Lo 
stomaco, ribelle al cibo nelle prime due settimane, riprese poi abbastanza bene lo sue regolari 
funzioni. 

È interessante il decorso della ferita. Al mattino del 3° giorno, 48 ore dopo l’atto ope- 
rativo, tutta la medicazione era insuppata di liquido scuro di cattivo odore. Trasportato 


‘infermo in sala di operazione e tolte le bende e le compresse, trovai che il tumore si era’ 


completamente trasformato: tutto nero e floscio cascava sul lato destro del ventre come 
una molle massa gangrenosa. 

La fotografia (vedi fig. IV) che fu presa all’Ardesi pochi minuti prima che il’tumore fosse 
esportato, quantunque poco bene riuscita per trascuranza del fotografo, è tuttavia abbastanza 
dimostrativa. 

L’avanzato sfacelo del neoplasma imponeva l'immediata resezione di quanta più parte 
fosse possibile senza che il laccio scivolasse, perciò dopo averlo trafitto con un ago di 


Kaltenbach due dita al disopra del laccio stesso, in pochi istanti coll’ansa galvanica esportai 
(30) 
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il neoplasma soprastante all’ago, nella quantità di 1020 gm. La sezione fu affatto incruenta; 
il laccio non si mosse ed io mi guardai dal toccarlo. 

Alla seconda medicazione, in 5* giornata, le garse avevano ancora odore piccante di 
fingrena per lo sfacelo del moncone, e la pelle per grande tratto intorno alla ferita si 
presentava rossa, macerata e qua © là sollevata in flittene. Colle forbici levammo ancora 
tn 50 gm. di tessuto dal peduncolo sopra la legatura elastica. 

All'8° giorno nuova medicazione. Le suture superficiali infracidite fin dal principio 
‘alla grande copia di liquame abbandonato dal tumore, hanno completamente ceduto, onde 
li ferita si apre in una piaga vasta © profonda. Decidiamo di esportare tutto il peduncolo 
tino al laccio ed il laccio stesso; senonchè per togliere quest'ultimo dovemmo sciogliere il 
nodo, 6 tirare uno dei capi, come appunto avevamo fatto nel caso della Pina. Ciò compiuto, 
“ssendosi il moncone epatico giorno per giorno alquanto ritirato nel ventre, rimase sotto 
“Arto costale una profonda escavazione coperta dove da escare, dove da granulazioni e da 
Neipiente cicatrice. 

- Fie. IV. 








Aspetto del lobo sinistro del fegato carcinomatoso 48 ore dopo 
la legatura elastica del peduncolo. 


Il giorno successivo all’estrazione del laccio, trovammo anche questa volta tutta la me- 
dicazione intrisa di bile che defluiva copiosamente dalle boccuccie lasciate aperte dal cor- 
done elastico. In questo secondo operato, come già nel primo, lo scolo della bile continuò 
abbondantissimo per quindici giorni finchè la ferita non fu tutta chiusa, 

Il 28 di aprile, 81 giorni dopo l’operazione, l’Ardesi lasciava il letto in condizioni assai 
soddisfacenti. Guarita completamente la ferita addominale non rimaneva che una cicatrice 
molto incavata (vedi fig. V). 

Anche l'appetito era ritornato eccellente, e con esso il vigore di tutto l’organismo. 
Nessun segno fin qui nd al lobo destro nè altrove, di riproduzione del tumore. 

Fu soltanto qualche settimana più tardi che il nostro operato cominciò a cadere in un 
generale e progressivo marasmo. Colto da tosse e febbre passò in riparto medico, dal quale 
fu dimesso dopo dieci giorni apparentemente guarito. Ma alla fine di un altro mese soc- 
combeva coi segni della cachessia cancerosa e di un notevolissimo ingrandimento del lobo 
destro del fegato. 

Dirò tra breve il reperto dell'autopsia che ottenni di fare per graziosa concessione del 
suo medico curante. 

» 
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Esame anatomo-patologico. — Nella cavità addominale il tumore si presentava del volume 
di una testa di ragazzo, di colore grigiastro © di forma irregolarmente globosa. La porzione 
che fu esportata coll’ansa galvanica pesava 1020 gm.; l’altra che costituiva il peduncolo 
calcoliamo che raggiungesse i 800. 

Diviso per metà, una massa poltigliosa e verdastra si sparse per tutta In superficie 
della sezione, onde credemmo di avere aperto una cisti; ma il fatto sta che quasi tutto il 
tumore risultava costituito di tali cisti con un simile contenuto. Nelle zone più compatte la 
medesima sostanza caseosa formava una fine punteggiatura giallastra sopra un fondo bruno. 
il quale però non ricordava punto il tessuto epatico, di cui non vi era più traccia. Alcune 
vene”grosse come il mignolo e beanti apparivano sulla sezione del peduncolo. 


Fio. V. 





Ardesi Giuseppe d’anni 62. Aspetto della parete addominale 
a livello del fegato, 6 settimano Wopo la resezione di tutto il lobo 
sinistro mediante la legatura elastica. 


Nessun preparato microscopico disgraziatamente fu possibile di fare per l'avanzata de- 
composizione del tessuto. j 

Alla sezione cadaverica trovammo la cicatrice delle pareti addominali ancora incavata 
sotto l’arco delle coste; l’epiploon, lo stomaco e le intestina aderenti alla cicatrice epatica 
ed il lobo destro del fegato enormemente sviluppato. Estratto dalla cavità pesava 8200 gm. 
€, per trasparenza del periepate, si vedeva costituito di un ammasso di nodi giallastri, del 
volume e della forma di noci, così vicini da toccarsi, ma separati da uno stroma delicato - 
ed inafferrabile. 

(2) 
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Incisa ampiamente la capsula, tutta la massa del viscere si fuse nella stessa poltiglia 
densa e verdastra che avevamo già incontrato nel lobo sinistro. Piccolissime zone presso i 
margini conservavano l’aspetto di tessuto, ma anche esse erano così alterate che non fu pos- 
sibile di ottenere preparati microscopici degni di riproduzione. Parve tuttavia a me e ad 
altri colleghi molto competenti di trovare abbastanza per poter affermare la natura can- 
cerigna dell’affezione. 

Nei polmoni vi erano alcuni degli stessi nodi di poltiglia gialla, nettamente contenuta 
in una buccia, simili a cisti ateromatose, del volume di noci e regolarmente distribuiti nei 
due organi, una diecina per parte. 

Nulla di notevole nel resto del corpo. 


CONSIDERAZIONI. 


I casi clinici che ho riferito offrono l'opportunità di alcune conside- 
razioni sulla loro sintomatologia e diagnosi; sull’indicazione dell'intervento 
¢d infine sul processo operativo che fu usato. 

Notiamo, in rapporto alla sintomatologia, la mancanza quasi completa 
nei due ammalati di disturbi soggettivi e funzionali. Il 1°, soggetto di in- 
telligenza molto aperta, si accorse del tumore quando aveva il volume di 
una testa di ragazzo, ed anche dopo potè tollerarlo quasi senza molestia, 
nonostante che negli ultimi tempi riempisse una buona metà dell'addome 
ed avesse un peso di circa 2 chilogrammi e mezzo. Buone le funzioni 
digestive, sempre normali le orine. 

Nel 2° operato, quando il neoplasma si fece sentire, ingombrava già 
tutta la regione epigastrica fino a sollevare il costato. Anche qui scarsa 
dolorabilità locale; inalterate le funzioni digestive; normali la temperatura, 
il polso e le orine. Si noti che in entrambi gli infermi il tumore aveva 
invaso tutto il lobo sinistro, e che il secondo di essi potè vivere discre- 
tamente fino alla quasi totale distruzione anche del lobo destro. 

Ho già detto perchè mi fu possibile di stabilire con quasi certezza 
in ambedue i casi la diagnosi di sede e di natura. Rammento quì che nel- 
l'uno e nell’altro dall’ottusità del tumore si passava costantemente su 
quella del fegato senza zona intermedia di sonorità. Kounetzoff e Pensky 
notarono l’importanza di questo reperto, la di cui mancanza non ha però 
valore di esclusione. Veggansi infatti tra i pochissimi neoplasmi del fe- 
gato che sono stati operati, i casi del Lins (1), del Bruns (2) dell’Hoche- 
negg (3), del Doyen (4), dello Sklifassowski -(5), dell’Eiselsberg (6), dello 


(1) Centralblatt £ Chir., n. 5, 1887. 
(2) Kousnetzoff et Penski. Sur Ja résection partielle du foie, ecc., 1896. 
(8) Wien. klin. Wochenschrift, 1890. 

(4) Archiv. prov. de Chirurgie, 1802. 

(5) Wracht, 1890. — 

(6) Deutsche med. Wochenschrift, 1893. 
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Israel (1), del Rosenthal (2) ecc., nei quali il tumore provenient2 dal fe- 
sato, fu attribuito o al mesenterio, o all’epiploon, o al piloro, o al colon, 
o a) rene e due volte anche all’ovaio. Una zona sonora interponendosi fra 
l’ottusità epatica e quella del tumore aveva determinato l'errore di sede. 


L’indicazione dell’intervento chirurgico si presentava molto chiara, 
secondo me, nel 1° dei miei operati. Il volume notevolissimo del tumore 
ed il suo rapido accrescimento mi sembravano sufficienti ragioni per pen- 
sare ad esportarlo; aggiungi il pericolo derivante dalla sua struttura va- 
scolare, ed infine, dal lato della tecnica operativa, la possibilità di espor- 
tarlo tutto, formando un peduncolo della radice del lobo sul quale si era 
sviluppato. 

Le epatectomie per angiomi eseguite fin qui, per quanto mi consta, 


sono quattro. Una appartiene all’Eiselsberg (1893), due sono del Rosen- . 


thal (1894-97) e la quarta è del Keen (1897). 

L’Eiselsberg nella clinica del Billroth esportò in donna attempata un 
cavernoma del volume di due pugni e del peso di 470 gm. Operò in pieno 
tessuto epatico colla legatura separata dei vasi, tamponamento con garza 
della ferita epatica e riunione dei lembi sulla garza con sutura a sopra- 
gitto. Il tumore durava da 15 anni, proveniva dal lobo destro ed era 
causa di dolori continui sotto le coste. 

In uno degli operatl del Rosenthal il neoplasma (angioma fibroso), 
aveva il volume di una testa di ragazzo e produceva nausee, vomiti e 
dimagramento. Fu asportato colla legatura elastica del peduncolo. 

Non so quale indicazione presentassero per l’intervento l’altro am- 
malato del Rosenthal e quello del Keen, operati entrambi mediante la 
legatura elastica. 

Nella mia inferma il neoplasma dava pochissimi disturbi, ma l’espor- 
tazione mi pareva indicata, come dissi, dalla sua mole ma soprattutto 
dal suo sviluppo sempre maggiore, fatto del quale siamo ben certi e per 
il racconto dell’inferma e per l'impossibilità che il tumore, quale noi 
l'abbiamo visto, preesistesse all’ultimo parto compiutosi appena due anni 
prima con tutta regolarità. 

Meno ovvia, anzi molto dubbia, si presentava l’opportunità di una 
resezione nel secondo dei miei operati. La chirurgia del cancro così in- 
gannatrice, bene osservava il Segond, anche quando si esplica in organi 
che possono essere demoliti in tutta la loro interezza, deve dare disillu- 
sioni ancora maggiori là dove, come nel fegato, la parsimonia della rese- 


(1) Deutsche med. Wochenschrift, 1804. 
(2) Gaseta Cksarska, 1894. 
(34) 
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zione è imposta da circostanze ineluttabili. Perciò se nei tumori benigni 
di questo organo è perenne il conflitto fra la relativa innocuità del 
noplasma e la gravezza dell’atto operativo, nelle forme maligne alla 
gravità dell'operazione si aggiunge la circostanza di un neoplasma quasi 
senpre, o forse sempre, troppo sviluppato. 

Ciò non pertanto il Bruns ed il Garrè nel 1888, l’Hochenegg nel 1890 
el altri in seguito, attaccarono il fegato anche per noduli cancerosi se- 
condari! 

La 1* resezione per cancro primitivo credo che la fece il Lùcke 
nel 1891. Il tumore aveva il volume di un pugno e proveniva dal lobo 
sinistro che fu asportato in totalità. L’ammalato sopravvisse due anni 
all'operazione. 

Anche il Bardeleben nel 1893, operò un fibrosarcoma primitivo del 
lobo destro con buon successo, tanto che due anni dopo non vi era indizio 
di recidiva. | 

Dei due operati del Tricomi (1893-94) per adenoma (uno del lobo 
sinistro assai voluminoso e l’altro del lobo destro del peso di 250 grammi), 
il primo visse tre anni e mezzo, ed il secondo non presentava ancora 
recidiva dopo quattro anni. 

Ma all'infuori di questi pochissimi casi, e forse di qualche altro che 
non conosco, in cui il risultato fu soddisfacente senza però che una sola 

vera guarigione si sia potuta affermare, — negli altri o intervenne subito 
la morte per colpa dell’operazione, o la recidiva fu assai precoce, onde al 
chirurgo che voglia inspirarsi sinceramente alle risultanze dei fatti, incombe 
Sempre tormentoso il dubbio se la neoplasia maligna del fegato non sia 
per sua natura. fatalmente insanabile, o se gli insuccessi si debbano 
ascrivere all'intervento incompleto o tardivo. 
Nel mio ammalato non vi erano segni di cachessia generale speci- 
fica, perchè le meschinissime condizioni del suo organismo da noi rile- 
vate, duravano così da tutta la vita. Il neoplasma poteva ritenersi primi- 
tivo del fegato per la mancanza di altri focolai nel corpo, e circoscritto 
al lobo sinistro per l’apparente integrità del lobo destro; dal lato della 


tecnica tutto il tumore si poteva esportare. Fummo dunque arditi, ma non 
illogici. 


In rapporto al metodo operativo, è opportuno di ricordare che la 
resezione di tutto o di molta porzione del lobo sinistro del fegato era 
Stata compiuta prima di me appena sei volte, in due soltanto*delle quali 
per neoplasmi. 

La 1* di queste resezioni è del Loreta (1887), che esportò buona 
parte del lobo sinistro infarcito da una miriade di cisti da echinococco. 

( 
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Ottenne l’emostasi con una sutura intraepatica ad ansa intersecata 
e sutura a sopragitto della capsula. Affondò il moncone e l’ammalato 
guarì. 

Il Tansini nel 1891, ancora per cisti idatidea, eseguì una resezione 
parziale del lobo sinistro legando i vasi maggiori e affrontando i lembi 
con sutura della capsula. Anch’egli affondò il peduncolo e l’operato 
guarì. 

Il Lùcke nello stesso anno, per il caso già citato di carcinoma  pri- 
mitivo del lobo sinistro, esportò tutto il lobo in due tempi: trattamento 
extraperitoneale del peduncolo e legatura elastica, sostituita da due altre 
rispettivamente più strette, al 3° a 6° giorno. Al 9° giorno sezione del 
peduncolo col termocauterio. Guarigione. 

Il Tricomi, nel 1894, resecò tutto il lobo sinistro per voluminoso ade- 
noma. Sezione dei ligamenti falciforme e coronario; legatura elastica 
sulla radice del lobo e trattamento extraperitoneale del peduncolo. Nei 
giorni successivi sostituzione di un serranodo al laccio elastico che nelle 
trazioni si era rotto, ed esportazione del tumore col coltello; emostasi 
col termocauterio. Guarigione. 

Palacio Ranam nel 1889 resecò il lobo sinistro per sifiloma. Lega- 
tura intraepatica alla Kousnetzoff e Pensky; legatura del ramo sinistro 
dell'arteria epatica; legatura di un ramo della porta e tamponamento. 
Guarigione in 24* giornata. 

Girard di Berna (il caso è citato da Kousnetzoff e Pensky) in un neo- 
nato con ernia congenita del lobo sinistro, esportò col termo-cauterio tutto 
il lobo ectopico e la vescichetta biliare. Ma il bambino morì subito. 

Nei due casi che mi appartengono la resezione interessò tutto il lobo, 
e il metodo operativo fu quasi uguale in entrambi. 

Incisione piuttosto lunga delle pareti addominali; sezione dei lega- 
menti falciforme e coronario fino al solco longitudinale sinistro; doppia 
legatura elastica della radice del lobo; resezione immediata del tumore. 
al disopra del laccio nel primo caso; resezione dopo 48 ore nel secondo. 

Alla mia prima operazione io non conoscevo il caso del Tricomi, per 
cui la sezione dei legamenti epatici fu una determinazione del momento, 
suggeritami dalla necessità di far erniare tutto il lobo. — Per la legatura del 
peduncolo usai un cordoncino elastico dello spessore di 7-8 mm., molto 
preferibile per molte ragioni al solito tubo di gomma che serve per dre- 
naggi. La scelta del laccio ed il modo di applicarlo ha una grande im- 

portanza che non può sfuggire a chi si sia cimentato in queste ardue 
imprese. 

L’incisione delle pareti addominali fu verticale e mediana nel primo 


caso, in cui il tumore occupava principalmente la regione ombelicale e 
(36) 
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possedeva un grande movimento di lateralità; parallela invece al mar- 
gine destro delle coste nel secondo, in cui il neoplasma si era sviluppato 
nella regione epigastrica ed era quasi fisso. Questa seconda incisione ha 
lo svantaggio di rendere più difficile la sintesi della ferita delle pareti 
per la sezione obbliqua del retto addominale destro, ma in compenso cade 
direttamente sulla radice del lobo sinistro e sull’ilo del fegato. La inci- 
sione mediana è preferibile quando il tumore, quantunque voluminoso, 
dimostri di avere un discreto peduncolo. 

Il metodo operativo usato da me differisce da quello del Lùcke e del 
Tritomi in ciò che la resezione fu in un sol tempo, e il moncone epatico 
non fu suturato alla ferita addominale. Costituisce la resezione in un sol 
tempo il fatto che il laccio, una volta applicato, fu lasciato stare fino alla 
necrosi definitiva del peduncolo. L’attortigliarlo per stringerlo o il toglierlo 
per sostituirlo con un altro più attivo, come fecero il Lùcke e il Tricomi 
e come consiglia anche il Defontaine, sono, secondo me, provvedimenti 
non soltanto inutili ed intempestivi, ma singolarmente pericolosi. Le tra- 
zioni sul laccio arrischiano di spezzarlo, e guastano certamente quelle 
provvidenziali aderenze della sierosa che a difesa della cavità addomi- 
nale si formano intorno al laccio fino dalle prime ore. Infatti il Tricomi 
per poco non perdette il suo operato prima per,l'emorragia, poi per l’in- 
fezione. 

La grande profondità a cui si trovava la legatura elastica (solco lon- 
gitudinale sinistro) e la assai larga base del tumore resero impossibile 
la sutura del peritoneo parietale con quello viscerale del fegato sotto 
la legatura, non volendo esercitare pericolose trazioni sul peduncolo. 
Perciò, a rigor di termini, il peduncolo non ebbe un trattamento extra- 
peritoneale. 

Le aderenze della sierosa intorno alla porzione del laccio rientrato 
in cavità sono quelle che, come s’é visto, impedivano la sua spontanea 
caduta anche dopo la necrosi del peduncolo. 

Applicata la legatura elastica ho tolto immediatamente la porzione 
esuberante di tumore nel mio primo operato; ciò che nell’altro attesi a 
fare dopo due giorni. Questo indugio non altera lo spirito del processo 
come io l’ho inteso, però lo complica e lo danneggia perchè il tumore 
lasciato in posto, se è voluminoso, è causa di dolori vivi e di stiramenti 
pericolosi pel moncone, mentre il molto liquido che trapela dalla sua 
vasta superficie può macerare la pelle e rallentare le suture, come in- 
fatti mi capitò. 


Ho già detto che sopra otto casi (i miei compresi) di grandi rese- 


zioni del lobo sinistro, in due soltanto il moncone fu affondato e fu chiusa 
ey 
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contemporaneamente la ferità delle pareti addominali. Ma bisogna notare 
che in questi due non si trattava di neoplasmi ma di cisti idatiche, cir- 
costanza molto importante per quella sclerosi, favorevole alle suture, che 
la ciste idatidea induce nel tessuto che la circonda. 

Resezioni epatiche per neoplasmi con affondamento del peduncolo e 
chiusura in primo tempo. delle pareti addominali furono eseguite dal 
Konig, dal Bruns, dal Garrè e dal Krause per cancro; dal Langenbuck 
per sarcoma; dal Lins, dal Keen e dal Tricomi per adenoma; ma o si 
trattava di tumori molto piccoli, o di tumori con sottile peduncolo. Sol- 
tanto nel caso del Lins il neoplasma era voluminoso ed aveva una larga 
base d’impianto, ma l’ammalato morì di emorragia poche ore dopo l’ope- 
razione. 

Se l'affondamento del peduncolo e la chiusura immediata dell'addome 
costituiscono, sotto il punto di vista degli ideali chirurgici, il metodo più 
semplice e più perfetto, allo stato dei mezzi di cui disponiamo per l’emo- 
stasi, non è nè il più facile nè il più sicuro; anzi mancando ancora esempi 
di vaste e fortunate resezioni per veri neoplasmi con questo metodo si 
dovrebbe forse ritenerlo ineseguibile — i soli risultati sperimentali non. 
avendo valore persuasivo sufficiente. 

Fra tutti i metodi preconizzati per la resezione del fegato, la lega- 
tura elastica e il trattamento extraperitoneale del peduncolo sono quelli 
che danno le maggiori garanzie contro l'emorragia immediata e secon- 
daria; sono perciò da preferirsi ogni qualvolta si possano applicare. 

Il Defontaine quando il tumore non è peduncolato, consiglia di pe- 
duncolizzarlo trapassando la massa del fegato dietro di esso con un 
doppio cordone elastico da annodare rispettivamente sulle due metà op- 
poste; che se il tumore non fosse neanche per questa via peduncolizza- 
bile, crede che meglio sarebbe generalmente di rinunciare alla epatec- 
tomia. 

Nella resezione totale del lobo sinistro, il peduncolo si deve costituire 
nel solco lofigitudinale sinistro. La legatura elastica quivi applicata rap- 
presenta non solo il mezzo migliore ma, credo, l’unico mezzo possibile. Il 
cordone elastico, di buona qualità, e piuttosto sottile, girato due volte in- 
torno al peduncolo, ne determina’ rapidamente la necrosi, mentre la 
sezione dei ligamenti sospensori del fegato facilita l'estrazione del lobo 
dalla ferita addominale e quindi l'applicazione del laccio. 

La resezione così praticata è di esecuzione relativamente facile e 
rapida ed assolutamente incruenta, per cui può esperirsi anche in soggetti 
che per le loro condizioni non tollererebbero qualsiasi perdita di sangue. 
Sulla esperienza dei due casi clinici che ho riferito, parmi di potere af- 


fermare che nè la vascolarizzazione del tumore, nè la sua larga base 
(38) | 
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d'impianto, nè la fragilità del suo tessuto sono controindicazioni per la 
legatura elastica. Non essendo poi concepibile una resezione del lobo 
sinistro che oltrepassi il solco longitudinale, cade da sè, almeno in questo 
caso, anche l’obbiezione che la legatura elastica si presti meno di un 
altro mezzo ad una ampia epatectomia. 

Finalmente ancora sul risultato del 1° dei miei operati, in perfetta salute 
dodici mesi dopo l’operazione, potrei avanzare l’opinione che la resezione 
di tutto il lobo sinistro mediante la legatura elastica del peduncolo non 
è causa di aderenze dolorose del fegato alla parete addominale o di ernia 
viscerale, nella stessa guisa che la sezione dei legamenti epatici (tutto il 
falciforme ed il coronario fino al solco longitudinale sinistro) non è ori- 
gine di ptosi del fegato. 


Brescia, dicembre 1900. 
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ISTITUTO D'IGIENE DELLA REGIA UNIVERSITÀ DI CAGLIARI 
diretto dal prof. F. SANFELICE 


Sul microrganismi della congiuutiva normale e patologica dell'uomo 


e loro importanza etiologica 


Ricerche del dott. G. SANNA. 


(Continuasione, vedi fasc. 4). 


OSSERVAZIONE I. — 22 dicembre 1898. Piana F., d’anni 20, d’Ortueri. 

Decorso e risultato. — 23 dicembre 1898. Le congiuntive sono in perfette condizioni nor- 
mali ad ambo gli occhi. L'esame microscopico e culturale del prodotto congiuntivale è negativo 
pel b. Koch- Weeks, 

26-27-28 dicembre 1898. Ripetuti i detti esami si ebbe lo stesso risultato. 

29-30-31 dicembre 1898. Giornalmente fatti i detti esami, sempre lo stesso risultato. 

NB. Vedi caso’ VI (congiuntiva normale), pel contenuto batteriologico della congiuntiva 
prima dell’esperimento. 


Osservazione II. — 25 gennaio 1899. Sireas A., d’anni 10, di Marrubiu. 

Decorso e risultato. — 26 gennaio 1899. La congiuntiva palpebrale e bulbare ad ambo gl? 
occhi è arrossata, con chiazze echimotiche in diversi punti, ma specialmente nella porzione 
equatoriale. Le palpebre sono gonfie ed arrossate, L’ammalata accusa senso di bruciore, foto 
fobia e lacrimazione, specialmente alla sera. Secrezione muco-purulenta in piccola quantità, si 
notano piccoli fiocchi verso il cul di sacco e verso gli angoli: nella notte fa agglutinare le 
ciglia. 

L'esame microscopico di questo secreto mostra in abbondanza cellule purulente ed epite- 
liali con e senza microrganismi; di questi si osservano in quantità straordinaria b. Koch-Weeks; 
b. pseudodifterici, stafilococchi e sarcina. 

L'esame culturale in agar incl. con alla superficie del sangue umano (metodo Pfeiffer), 
come consiglia Morax; fa rilevare b. pseudodifterico, staf. piog. albo e sarcina gialla. Lo stesso 
sviluppo si ha in colt. pure in agar. 

Questi microrganismi inoculati isolatamente, non si mostrano patogeni; solo lo staf. piog. 
albo dà luogo ad ascesso, che si riassorbe. 

27 gennaio 1899. Le condizioni dell’infiammazione congiuntivale sono più gravi d’ieri, Se- 
crezione muco-purulenta in gran quantità. L'esame microscopico e culturale, fatto come ieri, 
fa rilevare gli stessi batteri, che inoculati danno del pari risultato negativo. 

28-29 gennaio 1899. Gli stessi risultati dei giorni precedenti. 

30-31 gennaio 1899. I fenomeni infiammatori delle congiuntive incominciano a diminuire 
d’intensità, così pure la quantità del secreto. Fatto giornalmente l'esame microscopico e cultu- 
rale si ha sempre il risultato degli altri giorni. S'incomincia a medicare l’ammalata e si: con- 
tinua per quattro giorni: il quinto giorno è guarita. Fatto di nuovo l'esame microscopico e 
culturale del secreto congiuntivale si nota scomparsa completa dei b. Koch-Weeks e persistenza 
degli altri batteri già detti. 

(40) 














NB. Vedi caso VII (congiuntiva normale), pel contenuto batteriologico della congiuntiva 
prima dell’esperimento. 

I risultati differenziali tra il b. Koch-Weeks ed il b. pseudodifterico come è noto sono: 
1° pel modo di colorarsi, il primo non resiste al Gram, ed il secondo vi resiste; il primo si 
colora sempre uniformemente coi comuni colori d'anilina e meglio colla soluzione Loffler e 
colla soluzione alcoolica di bleu di metilene: il secondo invece presenta dei tratti scolorati e 
dei tratti più intensamente colorati; 2° per la forma il b, Koch-Weeks è un bacillo lungo da 
22 3'/a +» sottilissimo, ad estremità tagliate nettamente ad angolo retto, il b. pseudodifte- 
rico invece è di varia grandezza; cioè, piccoli, medi e grossi e tutti con una estremità più 
grossa dell'altra; 3° pel modo come si dispongono nei preparati, il primo è per lo più disposto 
disordinatamente, l’altro è per lo più disposto parallelamente, 


Osservazione III, — 8 marzo 1899. Savona R. d'anni 10, di Cagliari. 

Decorso e risultato. — 9 marzo 1899. Esaminata accuratamente la congiuntiva ad ambo 
li occhi non si osserva niente di anormale. L'esame culturale e microscopico è pure negativo, 
rapporto al b, Koch-Weeks, 

10-11 marzo 1899. Risultato identico al precedente. 

Dal 12 al 20 marzo 1899, fatto giornalmente l'esame microscopico e culturale del prodotto 
congiuutivale si ebbe sempre risultato negativo pel b. Koch-Weeks. 

NB. Vedi caso X (congiuntiva normale), pel reperto batteriologico prima dell'esperimento. 

Si noti, che il soggetto dal quale fu preso il secreto era ammalato già da otto giorni e 
quindi il bacillo specifico era alquanto esaurito e perciò il risultato negativo. 


Osservazione IV. — 9 marzo 1899. Anedda B., d’anni 26, di Villacidro. 

Decorso e risultato. — 10 marzo 1899. Si nota forte iperemia congiuntivale ad ambo gli 
occhi. La paziente si lamenta di senso di bruciore e lacrimazione leggiera. Di secrezione si ha 
un po’ di mucosità densa e vischiosa, però trasparente. 

11 marzo 1899. L’infiammazione congiuntivale è ben marcata ad ambo gli occhi; sulle con- 
giuntive bulbari si notano chiazze echimotiche in diversi punti. 

Secrezione muco-purulenta in gran quantità, che ricopre la superficie della congiuntiva 
palpebrale come una sottile membranella, d'aspetto grigiastro e che si distacca facilmente, 
formando dei filamenti e dei fiocchetti, che si raccolgono verso gli angoli e nel cul di sacco. 

L'esame microscopico di questo secreto fa rilevare gran quantità di cellule purulente e cel- 
lule epiteliali con e senza microrganismi; di questi si notano in prevalenza b. Koch-Weeks; 
inoltre b. pseudodifterici, L'esame culturale in agar incl. con alla superficie del sangue umano, 
lasciato per diversi giorni in stufa (36°-37°) fa rilevare solo sviluppo di colonie di b. pseudo- 
difterico. 

Lo stesso in colture piane, del pari in agar. 

Questo b. pseudodifterico s'inocula in una cavia del peso di 300 gr. e non si mostra 
patogeno. 

Dal 12 al 17 marzo 1899. Si fa giornalmente l'esame microscopico e culturale del secreto 
congiuntivale e si ha sempre il risultato ottenuto l’11. 

Il 18 marzo 1899. I fenomeni infiammatori della congiuntiva incominciano a diminuire; 
successivamente si fa qualche medicatura e dopo quattro giorni si ottiene la guarigione com- 
pleta ad ambo gli occhi. 

Fatto nuovamente l'esame microscopico e culturale del prodotto della congiuntiva si nota 
la persistenza solo del b. pseudodifterico, 

NB. Vedi caso XI (congiuntiva normale), pel reperto batteriologico prima dell'esperimento. 

Un. fatto degno di nota, osservato in questo caso è il seguente: in principio della mani- 
festazione della malattia, il numero delle cellule purulente ed epiteliali con microrganismi era 
piuttosto scarso; mentre quando la malattia incominciò a risolversi esse aumentarono straor- 
dinariamente. 
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Osservazioni I. — 29 aprile 1899. Melis L., d’anni 20, di Cagliari. 

Decorso e risultato. — 29 aprile 1899. Striscio alla superficie della congiuntiva, nel modo 
solito, la colt. p. del bacillo simile a quello dell'influenza; questo ad ambo gli occhi. 

30 aprile 1899. Leggiera iperemia congiuntivale, specialmente verso il cul di sacco, nom 
altro degno di nota. L’esame microscopico e culturale fa rilevare solo la presenza dello stafi- 
lococco albo. 

I=2 maggio 1899. L’iperemia notata il 30 aprile è scomparsa completamente; la congiun- 
tiva ad ambo gli occhi ha riacquistato il suo aspetto normale. L'esame culturale e microscopico 
del prodotto congiuntivale fa notare la presenza dello staf. albo. 

Dal 3 al 10 maggio 1899. Ripetuti giornalmente i detti esami si ottenne sempre lo stesso 
risultato. 

NB. Vedi caso XII (congiuntiva normale). 


Osservazione II. — 23 maggio 1899. Meloni L., d'anni 25, d’Aritzo. 
Decorso e risultato. — 24-25 maggio 1899. La congiuntiva ad ambo gli occhi non presenta 
niente di particolare. 
L'esame microscopico e culturale del prodotto congiuntivale mostra solo lo stafilococco albo. 
26-27-28 maggio 1899. Si ebbe lo stesso risultato dei giorni precedenti. 
Dal 28 maggio al 6 giugno 1899, fatto sempre l’esame microscopico e culturale del pro- 
dotto congiuntivale ha dato giornalmente il risultato dei primi giorni. 
NB. Vedi caso XIV (congiuntiva normale). 


Osservazione III. — 5 maggio 1899. Samedda R., d'anni 25, di Cagliari. 

Decorso e risultato. — 5 maggio 1899. Faccio delle frizioni sulla congiuntiva d’ambo gli 
occhi colla coltura p. del bacillo simile a quello dell'influenza, prendendola coll’ansa sterile. Si 
raccomanda alla paziente di non toccarsi gli occhi per niente e di ripresentarsi dopo due giorni. 

6-7 maggio 1899. Le congiuntive sono d'aspetto normale. 

8-9-10 maggio 1899. Le condizioni delle congiuntive sono come i giorni precedenti. Si 
fa l'esame microscopico e culturale del prodotto congiuntivale e riesce negativo rapporto al 
b. in esperimento, solo si osservano colonie di staf. albo con le stesse proprietà di prima, già 
dette nei casi della congiuntiva normale. 

Dall’11 al 15 maggio 1899. Si fa giornalmente l’esame culturale e microscopico del pro- 
dotto congiuntivale e si ottiene sempre l’identico risultato. 

NB. Vedi caso XIII (congiuntiva normale). 


Osservazione IV. — 2 giugno 1899. Faraone E., d’anni 13, di Cagliari. 

Decorso e risultato. — 2 giugno 1899. Si fa lo strisciamento sulla cangiuntiva d’ambo gli 
occhi della coltura pura del bacillo in esperimento. 

3-4 giugno 1899. La paziente non si è lamentata d’alcun disturbo, nè di sensazione molesta 
agli occhi. 
‘Le congiuntive sono d'aspetto normale. 

Fatto l'esame culturale e microscopico del prodotto congiuntivale si ha risultato negativo 
rapporto al bacillo in esperimento e positivo per lo staf. aureo ed albo. 

Dal 5 al 12 giugno 1899. Ripetuti giornalmente i detti esami si ottenne sempre lo stesso 
risultato. 

NB. Vedi caso XV (congiuntiva normale). 


Prove sperimentali col pneumococco di Frankel. — L’importanza 
etiologica che hanno alcuni microrganismi nella produzione delle affe- 
zioni congiuntivali, che oramai si riconoscono col nome dell’elemento 
parassitario che le origina è sempre bene metterla in rilievo il più am- 


piamente che sia possibile. 
(4) 
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E questo, sia per avere delle idee esatte e precise sulla patogeneità 
di detti elementi, sia perchè, allontanandoci sempre più da quelle idee 
generali, che già si hanno, si possano meglio interpretare alcuni fatti, 
che restano ancora oscuri nella manifestazione e nel decorso di questi 
processi morbosi: od in altri termini, perchè si possa meglio mettere in 
chiaro il rapporto che esiste tra le constatazioni di laboratorio e lo stato 
infettivo, che si osserva e che si studia nella clinica. 

Si sa, che il pneumococco Talamon-Frankel è uno degli agenti infet- 
tivi frequenti d’una forma di congiuntivite acuta; però, dalle conoscenze 
che attualmente si hanno su di esso, risulta che, il suo modo d’agire 
nella congiuntiva sana, come del resto anche nelle altre mucose, è vario. 
Infatti, esso talora vi si mantiene come innocuo saprofita; talora invece 
spiega una potentissima azione patogena. 

Morax, che ha studiato profondamente la questione, dice, che essa é 
per ora molto difficile e quasi impossibile a risolversi. 

Tuttavia gli autori considerano, questo diverso modo d’agire — del 
pneumococco, sotto due diversi punti di vista; e cioè, ammettendo due 
tipi d’infezione da pneumococco; una non contagiosa, che si produce 
solo quando vi è la disposizione individuale, sia questa dipendente da 
pregresse lesioni congiuntivali, o per traumatismi, o per malattie, «© 
per disturbi lacrimali, ecc.; l’altra contagiosa, dipendente esclusivamente 
da una varietà speciale di pneumococco. 

In appoggio a queste vedute si hanno le ricerche fatte da Netter (1) 
citate da Morax, sulla biologia del pneumococco in una piccola epidemia 
di meningite cerebro-spinale, ove si constatò sempre questo micror- 
ganismo. 

Il Netter osservò, che il pneumococco che si isolava dalle meninyi 
era per lo più poco o niente patogeno pei topi; però riacquistava la sua 
virulenza normale dopo alcuni passaggi e quindi quest’attenuazione era 
ancora in uno stato capace di modificarsi. 

Sempre in favore di queste opinioni si ha pure il fatto, analogo al 
precedente, notato da alcuni osservatori, e cioè che il pneumococco ri- 
‘cavato dalle ulcere serpiginose uccideva sempre e rapidamente i topi; 
mentre quello isolato dalla congiuntiva non aveva questa azione. 

Evidentemente questi fatti tenderebbero a far credere all’esistenza di 
due tipi di pneumococco : però, come dice Morax e come riconoscono gli 
autori, queste spiegazioni sono poco dimostrative e solo per i detti 
-caratteri è impossibile stabilire una distinzione di due specie di questo 
microrganismo. 


hai ae - 


(1) Netter. Presse médicale, 21 mai 1808, p. 196. 
:(40) 
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Altri partendo da un’altro ordine d’idee ritengono che l'ossigeno del- 
l’aria sia la causa dell’attenuazione del pneumococco: così Gifford (1) 
sperimentò, con esito positivo, il pneumococco ottenuto in agar-siero in 
colture anaerobie (processo Bichner). 

Le prove furono fatte tanto sui giovani, quanto sui vecchi ed i risul- 
tati furono sempre uguaii. 

In favore di quest’opinione deporrebbero pure i risultati negativi 
dell’Axenfeld (2), ottenuti coll’inoculazione del pneumococco sviluppatosi 
nelle colture aerobie; come anche i risultati delle mie ricerche, che fu- 
rono fatte del pari, col pneumococco ricavato da colture aerobie sebbene 
fosse virulentissimo pel coniglio. 

Per il momento una giusta critica all'opinione del Gifford su tal ri- 
guardo, certo non è possibile farla; la questione del modo come avvenga 
lattenuazione del pneumococco è molto giovane. 

A questo riguardo mi piace solo far rilevare la diversità di risultato 
ottenuto da Gifford e da Axenfeld, operando entrambi coll’inoculazione 
diretta del secreto sulla congiuntiva normale: mentre Gifford ebbe co- 
stantemente risultati positivi; Axenfeld invece li ottenne sempre ne- 
gativi. 

Volendo spiegare questi fatti basandoci sull’asserzione del Gifford, a 
me sembrerebbe che i risultati dell’Axenfeld, sono concordi alla detta 
opinione; mentre quei del Gifford sono contradittori, nel senso che anche 
il secreto congiuntivale è in presenza dell'ossigeno dell’aria. 

A questo proposito mi piace ricordare i risultati ottenuti dal dottore 
L. M. Spolverini (3) nelle sue osservazioni sperimentali sulla resistenza 
del pneumococco negli sputi. Le sue conclusioni sono: il diplococco 
contenuto nello sputo pneumonico è resistentissimo a tutte le condizioni 
nocive in cui si può trovare nell’ambienté; può in tali condizioni durare 
in vita e virulento da un minimo di 55-60 giorni fino a 140. In ultimo a 
differenza dei comuni terreni di cultura, nello sputo pneumonico con- 
serva lo stesso grado di virulenza, senza presentare alcun cenno di di- 
minuzione. 

Al presente quindi, solo per gli accennati fatti, a me pare, che l’opi- 
nione del Gifford non si può accettare in modo assoluto, come pure non 
sono lontano dal credere, che l’attenuazione del pneumococco possa av- 
venire anche per l’influenza dell’azione fagocitaria dell’epitelio stesso della 
congiuntiva, come anche degli altri elementi destinati a tale funzione; 


(1) GirrorD. Centralblatt, XXI Band,n. 1, 1897. 

(2) AxENFELD. Ann. d’oculist., t. 116, an. 1896, p. 471. 

(3) L. M. SPoLVvERINI. Annali d’igiene sperimentale, anno 1899, vol. IX, fasc. 1. 
(44) 
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e questo processo deve avvenire tanto nella congiuntiva sana, quanto 
nella patologica; come citerò in proposito qualche risultato osservato 
nelle ricerche sperimentali fatte sui cani. 

Un’altra prova che deporrebbe in favore di questa mia idea, sarebbe 
quanto riferisce lo stesso Axenfeld nelle sue osservazioni: egli giusta- 
mente fa notare che i microrganismi del secreto congiuntivale, che pren- 
deva in esperimento, erano in gran parte contenuti nel protoplasma delle 
cellule, e che si coloravano molto male; segno questo, com’é noto, che la 
vitalità dei microrganismi era in qualche modo indebolita. 

Per questi fatti, come si vede, non possiamo certo per ora avere 
delle conclusioni precise e decisive sulla detta questione dell’attenuazione 
del pneumococco e piuttosto che ricorrere a delle supposizioni poco so- 
lide, conviene accontentarsi al presente di non sapere la ragione di questi 
fenomeni. 

Le mie osservazioni confermerebbero pienamente i risultati dell’Axen- 
feld e del Gifford, che il pneumococco ottenuto nei comuni terreni di 
coltura, resta sempre innocuo saprofita nella congiuntiva. 


Osservazione I. — 27 giugno 1898. Perra R., d'anni 20, di Cagliari. 

Decorso e risultati. — 27 giugno 1898. Metto e striscio su tutta la superficie della con- 
giuntiva diverse anse di colt. p. di pneumonococco del Frankel di 18 ore (virulentissima, come 
da controllo per inoculazione in un coniglio che è morto in 24 ore). 

28-29 giugno 1898. La paziente non accusa alcuna -molestia. Le congiuntive sono d'aspetto 
normale. 

30 giugno e 1° luglio 1899. Le condizioni delle congiuntive sono come i giorni precedenti; 
si fa l'esame microscopico e colturale del prodotto congiuntivale che riesce positivo per lo 
staf, aureo ed albo e negativo pel pneumococco del Frankel. 

Dal 2 al 12 luglio 1899. Ripetuti continuamente i detti esami si ha sempre lo stesso ri- 
sultato, . 

NB. Vedi caso IV (congiuntiva normale). 


Osservazione II. — 18 aprile 1899. Savona M., d'anni 10, di Cagliari. 

Decorso e risultati. — Si contagia, in gran quantità, la congiuntiva d’ambo gli occhi con 
pneumococco del Frankel in colt. p. di 24 ore (virulentissimo). 

19-20 aprile 99. Il paziente non si è accorto di niente. Le congiuntive sono d'aspetto 
normale, 

21-22 aprile 1899. — Le stesse condizioni dei giorni precedenti, si fa l'esame microsco- 
pico e colturale del prodotto congiuntivale; che fa rilevare solo colonie di staf. albo. 

Dal 23 al 30 aprile 1899. Si fa giornalmente tanto l'esame microscopico, che l'esame cul- 
turale del prodotto congiuntivale e si ha sempre lo stesso risultato dei primi giorni. 

NB. Vedi caso X (congiuntiva normale). 





Osservazione III. — 27 aprile 1899, Anedda B,, d'anni 26, di Villacidro, 
Decorso e risultati. — 27 aprile 1899. Si fa il contagio col pneumococco del Frinkel (vi- 
rulentissimo) in colt. di 24 ore. 
28-29 aprile 1899. La paziente non accusa alcun disturbo; leggiera iperemia congiuntivale, 
specialmente verso il cul di sacco inferiore e verso gli angoli interni. 
30 aprile e 1° maggio 1899. L'iperemia congiuntivale è molto meno dei giorni precedenti. 
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Faccio l’esame microscopico e culturale del prodotto congiuntivale, che presenta diverse co- 
lonie di staf. aureo e diverse colonie di b. pseudodifterico; nessuna colonia di pneumococco 
del Frankel. 

2 maggio 1899. Lavo di nuovo abbondantemente la congiuntiva con acqua sterilizzata e 
la contagio di nuovo con altra colt. pura di pneumococco di Frankel (pure virulentissimo). 

3-4 maggio 1899. Si nota leggiero arrossamento della congiuntiva palpebrale e bulbare 
d’ambo gli occhi, più piccola quartità di muco un po’ vischioso. La paziente non si lamenta che 
di leggiero senso di bruciore. Si fa l'esame microscopico e culturale del prodotto congiuntivale 
e si-ottiene solo col. di staf. aureo e di b. pseudodifterico, 

5-6 maggio 1899. Ripeto questi esami e si ha lo stesso risultato. Le congiuntive si pre- 
sentano quasi d’aspetto normale. 

5-6 maggio 1899. Lavo un’altra volta le congiuntive con molt'acqua sterilizzata e le con- 
tagio di nuovo con altra colt. p. di pneumococco di Frinkel di sole 24 ore (virulentissimo). 

7-8 maggio 1899. Le congiuntive sono di nuovo arrossate. La paziente ha senso di bru- 
ciore, specialmente alla sera, ed alla mattina si alza con le ciglia agglutinate. Leggiera secre— 
zione muco-purulenta ad ambo gli otchi, che forma dei piccoli fiocchi bianco-giallicci. L'esame 
microscopico e culturale del secreto congiuntivale mostra in abbondanza colonie di staf. aureo 
e di b. pseudodifterico e niente pneumococco del Frankel. 

g-to. L’arrossamento delle congiuntive va gradatamente scomparendo. La paziente non ha 
tanta molestia. Fatto l’esame microscopico e culturale del prodotto congiuntivale si ha lo stesso 
risultato delle altre volte, 

Dall’r1 al 20 maggio 1899. Ripetuti giornalmente i detti esami si constatò sempre lo stesso 
risultato, 

NB. Vedi caso XI (congiuntiva normale). 


OSSERVAZIONE IV. — 20 giugno 1899. Meloni L., d’anni 25, d’Aritzo. 

Decorso e risultati. — 20 giugno 1890, Si contagia la congiuntiva d’ambo gli occhi con 
coltur. pur. di 24 ore di pneumococco del Frinkel (virulentissimo). 

21-22 giugno 1899. La paziente non si lamenta d’alcun disturbo. Leggiera iperemia con- 
giuntivale, specialmente verso gli angoli interni e non altro. 

23-24 giugno 1899. Le congiuntive sono d’aspetto normale. Si fa l’esame microscopico e 
culturale del prodotto congiuntivale, e si ottiene solo sviluppo di staf. albo. 

Dal 25 giugno al 5 luglio 1899. Si fanno giornalmente i detti esami e sempre si ottien= 
lo stesso risultato già detto. 

NB. Vedi caso XIV (congiuntiva normale). 


Prove sperimentali col bacillo pseudodifterico, detto anche b. della 
xerost, 0 b. segmentato, 0 b. a clava, ecc. — Qualunque sia il nome, che 
si voglia dare a questo bacillo, ciò che oramai maggiormente attira l’at- 
tenzione degli studiosi, rapporto alla sua importanza etiologica sono i se- 
guenti punti: 

a) E realmente un bacillo patogeno, che può originarsi, o che può 
divenire il b. Klebs Lòffier? 

b) È veramente il bacillo specifico della xeroftalmia ? 

c) Ha virulenza propria o può acquistarne ? 

d) Ha proprietà di produrre tossine ? 

Per sapere qualche cosa, almeno superficialmente, su queste questioni 
di una grande importanza, è certo necessario analizzare minutamente 


quanto è stato fatto in proposito. 
(46) 
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Anzitutto per la patogeneita si può dire, ch’é quasi opinione generale, 
ch’esso sia innocuo tanto per gli animali, come per l’uomo. 

Molte osservazioni sperimentali furono fatte a tale scopo; così 
Schreiber (1) d’accordo col Neisser, nel suo lavoro sull'importanza di 
questi bacilli, conclude col dire, ch’essi non sono altro, che una specie di 
saprofiti, che si annidano frequentemente nella congiuntiva e nel secreto, 
tanto dell’occhio sano, quanto in quello ammalato. 

Confrontando poi, lo stesso autore, i suoi risultati con quelli del 
Frank e del Frankel, critica severamente le affermazioni di questi, che riten- 
gono tale bacillo causa della xerosi e di altre infiammazioni congiuntivali. 

Molto dimostrative sono inoltre le prove del Cirincione (2); il quale 
inoculd in tanti modi questo bacillo, sia colle particelle di prodotto xerotico, 
sia prendendolo. dai terreni di coltura, ed ottenne sempre risultati negativi. 
Constatò anche, che gl’innesti degli animali morti od uccisi in seguito al- 


l'inoculazione di coltura pura di detto bacillo, rimasero sempre sterili, e . 


non trovò mai tali bacilli nell’interno degli organi. 

Molte osservazioni sperimentali fece anche Spronck (3) e potè stabilire, 
che inoculando i detti bacilli sotto la pelle dell’addome di cavie immuniz- 
zate o no col siero antidifterico, si provocavano fenomeni reattivi, come 
edema nel punto inoculato, raggrinzamento dei peli e denutrizione. 

Risultati del tutto negativi ottennero invece Eyre (4) e Desimoni (5), 
che tentarono di far acquistare virulenza a questi bacilli, tanto varian- 
done le condizioni di coltura, come iniettando delle tossine in animali per 
indebolirne le condizioni di resistenza. 

Contrario a tutti questi risultati è però il dott. Pes (6), il quale basandosi 
sulle affermazioni di Frank e di Frinkel, crede che questi microrga- 
nismi sebbene si mantengano di frequente del tutto come saprofiti, talora 
invece possono essere dotati d’una tossicità al più alto grado. 

I miei risultati confermano pienamente quelli degli altri, e cioè, che 
i detti ‘microrganismi siano sempre innocui, tanto inoculati in animali, 
quanto nella congiuntiva dell’uomo. 

Per questi fatti, se non in modo assoluto, certo con molta probabilità, 
è giusto il ritenere, che i bacilli in questione sono realmente innocui e 
quindi si devono considerare come saprofiti, che si trovan frequenti 
tanto nelle mucose, come nelle altre parti del nostro corpo. 


(1) E. Scureiper. Riforma medica, anno IV, 1888, r gem. pag. 1890. 
(2) Crrincions. Riforma medica, vol. II, 1801, Fe 
(3) SeRoncx. Deutsche medicinische Wochenschril ri ci 1898, pag. 571. 
(4) Eyre. Annal. d’oculistique, ann. 1598, mars. 
(5) A. Desnioni. Centralblatt, XXVI Bd. 1899. 
(6) Pes. Ann. di ottalmol., anno 1899, pag. 81, fase. 
(47) 
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Per quei pochi, che, solo per vaga supposizione, credono, che tali 
bacilli possano originarsi e divenire bacilli difterici veri, basterebbero i 
fatti, già detti, della loro nessuna patogeneità, per convincerli del con- 
trario. 

Benché, infatti, si abbia una gran serie di lavori in proposito, disgra- 
ziatamente per ora ci fanno solo conoscere, che in questa malattia, come 
del resto in tante altre, si trovano costantemente ed in predominio i detti 
bacilli. 

Il primo, che osservò questi bacilli nella xerosi fu il Bezold (1); altri 
in seguito li isolarono in coltura pura, e li descrissero come specifici di 
detta affezione. 

Successivamente però si fecero altre ricerche e si riscontrarono in 
diversi processi morbosi, come pure nella congiuntiva normale ed in altre 
mucose, e quindi s’incomincid a mettere in dubbio la loro specificità. 

Per questo però, certo nessuno dubita della natura infettiva e paras- 
sitaria di tale affezione ed a prova di ciò basta ricordare la sua conta- 
giosità, constatata, com'è noto, già da molti anni. 

Uno dei primi che osservò e descrisse un’epidemia di xerosi fu il 
dott. Bitot, in Francia, nel 1863; in seguito Dujardin (2) nel 1895, che 
osservò l’epidemia verificatasi a Lille nel collegio di don Bosco. 

In Inghilterra si può dire, ch’è il posto, ove queste epidemie si pre- 
sentano con una frequenza molto marcata, più che in altri posti e dalle 
statistiche del Sydney Stephenson (3), si deduce che in 6209 bambini dal 
medesimo osservati, 187 furono colpiti da xerosi. 

In altri posti poi si ha una percentuale del 0.66 al 9.47 per cento. 

Da diversi osservatori furono tentate tanto nell'uomo, come negli 
animali delle prove sperimentali per riprodurre quest’affezione; però non 
si ebbe mai alcun risultato, sia quando s’inocularono direttamente i pro- 
dotti xerotici, sia quando s’ usarono le colture pure dei detti bacilli; 
così i risultati di F. Alessandro (4) e di altri. ° 

Per le altre due questioni, dietro quanto è stato detto per la pato- 
geneità di tali microrganismi, si capisce facilmente, ch’essi non hanno nè 
virulenza propria, nè possono in alcun modo acquistarne, come pure non 
sono capaci di produrre tossine, ed una prova di questo si ha nel fatto 
ch’essi agiscono nello stesso modo tanto nelle cavie immunizzate col siero 
antidifterico, come in quelle non immunizzate. 


(1) BezoLp. Berliner klin. Wochenschrift, n. 33, 1874. 
(2) Durarpin. Journ. des sc. méd. de- Lille, aont 1895. 
(3) StpNnY STEPHENSON. Ann. d’oculistique, t. 119, p. 208, mars 1898. 


(4) F. ALESSANDRO: Ann. di ottalm., anno XXVIII, fasc. 5, p. 587. 
(48) 
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OSSERVAZIONE I. — 20 maggio 1898. Zedda S.. d’anni 20, di Cagliari 

Decorso e risultato. — 20 maggio 1898. Contagio con una coltura pura di b. pseudo-difterico 
(in brodo da 2 giorni, tenuta sempre in stufa tra 36°-37°), le congiuntive d’ambo gli occhi, 
prendendo il materiale coll’ansa sterile diverse volte. 

21-22 maggio 1898. Il paziente non si lamenta di alcun disturbo. Le congiuntive sono 
in perfette condizioni normali. 

23-24 maggio 1898. Le condizioni delle congiuntive sono come gli ultimi giorni. L'esame 
microscopico e culturale del prodotto congiuntivale fa rilevare gran numero di colonie di b. 
pseudo-difterico; scarse colonie di stafil. aureo ed albo. 

25-26 maggio 1898. Si ripetono gli esami come gli altri giorni e si ha lo stesso risultato. 
Le congiuntive sono sempre d'aspetto normale. 

Dal 26 maggio al 5 giugno 1898. Fatto giornalmente l'esame microscopico e culturale del 

prodotto congiuntivale si ha sempre lo stesso risultato. . 

N.B. Vedi caso II (congiuntiva normale). 


Osservazione II. — 28 giugno 1898. Mura A., d’anni 30, di Cagliari. 


Decorso e risultato. — 28 giugno 1898. Con una colt. pura in brodo di b. pseudo-difte- 
rico (tenuta sempre in stufa per 4 giorni tra 36°-37°), contagio le congiuntive d’ambo 
gli occhi. 

29-30 giugno 1898. Il paziente non accusa alcun disturbo; le congiuntive sono d'aspetto 
normale, 


1-2 luglio 1898. Le condizioni sono come gli ultimi giorni. L'esame microscopico e culturale 
del prodotto congiuntivale mostra in quantità colonie di b. pseudo-difterico e colonie di 
staf. albo. 

Dal 3 al ro luglio, ripetuti giornalmente questi esami si è ottenuto sempre lo stesso risultato. 

NB. Vedi caso V (congiuntiva normale). 


Osservazione III. — 13 gennaio 1899. Mura G., d’anni 30, di Settimo. 

Decorso e risultato. — 13 gennaio 1899. Gon la colt. pur. in brodo di b. pseudo-difterico 
(tenuta per 2 giorni in stufa tra 36°-37°), contagio ripetutamente la congiuntiva d’ambo 
gli occhi. 

14-15 gennaio 1899. Alle congiuntive non si osserva niente di particolare; come pure la pa- 
ziente non si è accorta del minimo disturbo. 

16-17 gennaio 1899. Si hanno sempre le stesse condizioni degli altri giorni. L'esame micro- 
scopico e culturale del prodotto congiuntivale fa rilevare in quantità colonie di b. pseudo- 
difterico e rare colonie di staf. albo. 

Dal 18 al 25 gennaio 1899. Ripetuti giornalmente questi esami si ebbe sempre lo stesso 
risultato. | 

NB. Vedi caso VIII (congiuntiva normale). 

e 
Osservazione IV. — 14 gennaio 1899. Perra G., d’anni 16, di Serrenti. 

Decorso e risultato. — 15-16 gennaio 1899. Metto più volte nella congiuntiva d’ambo gli occhi 
diverse anse di una cult. pura in brodo di b. pseudo-difterico (tenuta in stufa tra 36°-37° 
per 3 giorni). | 

15-16 gennaio 1899. Fin dal primo giorno dopo il contagio la paziente è stata molestata da 
senso di prurito ad ambo gli occhi, da leggiera lacrimazione ed alla mattina nello sve- 
gliarsi ha le ciglia agglutinate. Al presente si nota leggiero arrossamento delle congiun- 
tive e non altro. L’esame microscopico e culturale fa rilevare: colonie di b. pseudo-difte- 
rico in abbondanza, rare colonie di staf. aureo ed albo. 

17-18 gennaio 1899. I fenomeni infiammatori della congiuntiva sono quasi come il 15 c 16, 
così pure gli altri fatti L'esame microscopico e culturale del secreto dà pure lo stesso 
risultato detto. 

19-20 gennaio 1899. I fenomeni infiammatori tendono a declinare; la secrezione congiuntivale 

(49) 
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è pure diminuita di niolto. La paziente si trova molto più tranquilla degli altri giorni. 
L'esame microscopico e culturale del secreto dà sempre lo stesso risultato. 

Dal 21 al 30 gennaio 1899. Si fa quasi ogni giorno l'esame microscopico e culturale del pro- 
dotto congiuntivale e s’ottiene sempre lo stesso risultato, solo il numero delle colonie è 
molto scarso. 

La congiuntiva si trova ad ambo gli occhi in perfette condizioni normali. 

NB. Vedi caso IX (congiuntiva normale). 


IV. 


RICERCHE SULLA CONGIUNTIVA NORMALE DEI CANI. 


Queste ricerche furono fatte allo scopo di riconoscere, se realmente 
esiste una differenza tra il contenuto batterico della congiuntiva normale 
dell’uomo e quella dei cani. 

La tecnica seguita in queste ricerche è uguale a quella già detta 
per la congiuntiva dell’uomo. 

Gli animali esaminati furono-nove, tutti con congiuntiva sana sotto 
ogni rapporto, ed i microrganismi trovati sono indicati nelle tabelle 
seguenti. 

In ogni caso, appena fatto il riscontro batteriologico della congiuntiva 
sana, tentai con sostanze irritanti e caustiche di provocare delle infiam- 
mazioni nella congiuntiva, ed allo stesso tempo constatavo, tanto appena 
si manifestava l’ infiammazione, come fino alla sua risoluzione completa, 
quali microrganismi vi si stabilivano; questa constatazione si faceva 
coll’esame microscopico diretto, e coll’esame culturale del prodotto di 
secrezione della congiuntiva infiammata. 

Le sostanze usate per queste prove furono l’olio di croton e soluzioni 
d’acido fenico a diversa concentrazione. 

Allo scopo poi di riprodurre sperimentalmente queste infiammazioni 
e di conoscere quale importanza etiologica avevano i microrganismi con- 
tenuti nel secreto delle congiuntiviti prodotte dalle dette sostanze, inocu- 
lavo direttamente questo secreto in congiuntive sane di altri cani e tenevo 
conto dei risultati. 


OssERVAZIONE I. — 31 dicembre 1898. Cane n. 1. 

Reperto microscopico e culturale. — Stafilococco piog. albo in abbondanza; staf, piog. aureo, 
b. pseudodifterico e streptothrix. 

Inoculazioni in animali e loro risultato. — 2 conigli del peso di 800 gm. l’uno. Morte dopo 
20 giorni. Ascesso ed infiltrazione al lato inoculato. Milza un po’ ingrossata. 

Reperto balteriologico delle sezioni ottenuto per strisciamento. — Stafilococco piog. aureo solo 
dal punto dell'inoculazione. Gli altri restano sterili. 

NB. Le inoculazioni del b. pseudodifterico e della streptothrix, fatte separatamente, diedero 
risultato negativo. 
(50) * 
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OssERVAZIONE II, — 1 febbraio 1899. Cane n. 15. 


Reperto microscopico e culturale. — Stafilococco piog. albo, 5. subtilis, proteus mirabilis e 


sarcina gialla. 

Inoculazioni in animali e loro risultato. — Due conigli del peso di 650 gm. l'uno. Morte 
dopo 2 mesi, Piccolo ascesso al lato inoculato, non altro, 

Reperto batteriologico delle sezioni ottenuto per strisciamento. — Dal pus si isolò lo staf. 
piog. albo. Dalla milza e dal sangue del cuore niente ‘sviluppo. e 
Osservazione III. — 24 febbraio 1899. Cane n. 44. 

Reperto microscopico e culturale. — Stafilococco piog. albo ed aureo; b. pseudodifterico e 

b. subtilis. 

Inoculazioni in animali e loro risultato. — Due cavie del peso di 300 gm. l’una. Dopo 15 
giorni muoiono. Ascesso al lato inoculato. Milza un po’ grossa. 

Reperto batteriologico delle sezioni ottenuto per strisciamento. — Dal pus, dalla milza e dal 
sangue del cuore, lo stafilococco piog. aureo. 

NB. Niente alle capsule subrenali. 


OsservaZIONE IV. — 13 marzo 1899. Cane n. 9. 
Reperto microscopico e culturale. — Stafilococco piogene aureo e b. subtilis. 
Inoculazioni in animali e loro risultato. — 2 conigli del peso di 700:gm. l’uno. Morte in 
15 giorni. Ascesso al lato inoculato ; milza ingrossata. 
Reperto batteriologico delle sezioni ottenuto per strisciamento. — Stafilococco piog. aureo dal 
pus, dalla milza e dal sangue del cuore. 


OssERVAZIONE V. — 24 marzo 1899. Cane n. 2. 


Reperto microscopico e culturale. — ‘B. subtilis. 
Inoculazioni in animali e loro risultato. — 2 conigli del peso di 700 grammi l’uno. So- 
pravvivono. 


OsSERVAZIONE VI. — 3 maggio 1899. Cane n. 10. 
Reperto microscopico e culturale. — Stafilococco piog. albo ed aureo e muffe. 
Inoculazioni in animali e loro risultato. — 2 conigli del peso di 750 gm. l’uno. Morte 
dopo 25 giorni. Ascesso al lato inoculato. Niente agli organi interni. 
Reperto batteriologico, delle sezioni ottenuto per strisciamento. — Staf, piog. aureo in coltura 
pura dal pus: niente dalla milza e dal sangue del cuore. 


OsseRvaZzIoNE VII. — 4 maggio 1899. Cane n. 20. 
‘Reperto microscopico e culturale. — Staf. piog. albo ed aureo, sarcina gialla. 
Inoculazioni in animali e loro risultato. — 2 conigli del peso di gm. 650 l'uno. Morte al 
20° giorno. Ascesso al lato inoculato, niente agli organi interni. 
Reperto batteriologico delle sezioni ottenuto per strisciamento. — Staf. piog. aureo in colt. pura 
dal pus, niente sviluppo dalla milza e dal sangue del cuore. 


Osservazione VIII. — 15 febbraio 1899. Cane n. 24. 
Reperto microscopico e culturale. — Staf. piog. albo e sarcina alba. 
Inoculazioni in animali e loro risultato. — 2 conigli del peso di 600 gm. l'uno. Piccolo 
ascesso al lato dell’inoculazione, che si riassorbe. I conigli sopravvivono. 
Reperto batteriologico delle sezioni ottenuto per strisciamento. — Dal pus dell’ascesso s’isola lo 
staf. piog. albo. 


Osservazione IX. — 6 marzo 1899. Cane n, 71. |, 


Reperto microscopico e culturale. — Stafil. piog. albo e d. subtilis. 
(51, 
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Inoculazioni in animali e loro risultato. — 2 conigli del peso di 800 gm. Piccolo ascesso 
al lato inoculato, che dopo un po’ di tempo si riassorbe completamente e gli animali si ri- 
mettono in buone condizioni. 

Reperto batteriologico delle sezioni ottenuto per strisciamento. — Dal pus lo stafil. piog. albo 
in coltura pura, 


Microrganismi trovati nella congiuntiva normale dei cani. — Stafi- 
lococco piogeno aureo in 5 casi. 

Stafilococco piogeno albo in 6 casi. 

. Bacilli pseudodifterici in 2 casi. 

Sarcina alba in 1 caso. 

Muffe in 1 caso. 

Streptothrix alba in 1 caso. 

Sarcina gialla in 2 casi. 

Proteus vulgaris in 1 caso. 

Patogeneità di questi microrganismi. — Lo stafilococco piogeno 
aureo nei conigli produceva la morte tra 10-20 giorni. 

Lo stafilococco piogeno albo in 1 caso solo, produsse la morte del 
coniglio, negli altri casi i conigli ebbero solo ascesso al lato inoculato. 

I b. pseudodifterici si dimostrarono innocui per le cavie. 

La sarcina alba e la gialla del pari innuocue, tanto pei conigli come 
per le cavie, così pure il proteus mirabilis, la streptothrix e le muffe. 


(Continua). 
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I. 


CLINICA CHIRURGICA PROPEDEUTICA DELLA UNIVERSITÀ DI CAMERINO 
diretta dal Professore Dott. ATTILIO CATTERINA 


Stadio clinico e anatomo-patologico di un emoangiosarcoma periteliale (cilindroma) del velo pendolo 


per il Prof. Dott. ATTILIO CATTERINA., 


STORIA CLINICA. 


Sante Porcarelli, d'anni 61, villico da Castelraimondo, è terzo di tre figli che 
godono ottima salute. Il padre morì a 70 anni per lesione renale, la madre morì 
pure in tarda età per apoplessia cerebrale. Nulla dal lato collaterale. Da bam- 
‘bmo subì il morbillo, non ebbe nessuna manifestazione rachitica o scrofolosa, 
stette bene fino all’età di 22 anni, epoca nella quale senza nessuna causa, è 
senza nessuna precedenza ereditaria gli si manifestò un’ernia inguinale, da cui 
guarì in seguito ad operazione radicale eseguita nel novembre del 1896. 

Intorno al male presente l’ammalato racconta che se ne accorse casual- 
mente 5 anni or sono. 

Mentre sua moglie un giorno gli osservava la bocca perchè un dente gli 
doleva, ella lo rese edotto della presenza di un tumore della grandezza d’ una 
‘noce, situato nella regione del velo pendolo di sinistra. Egli se ne convinse in- 
‘troducendo un dito, e potè constatare che il tumore anche alla palpazione era 
discretamente duro, indolente e un po’ mobile, e in sulle prime non aveva 
nessuna molestia, sia nel respirare che nel deglutire e nel parlare. Consultò un 
chirurgo che gli fece una puntura di saggio estraendo colla siringa poche goccie 
di sangue, e gli consigliò la cura aspettativa. i 
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Frattanto, come il paziente stesso assevera, il tumore andava lentamente 
aumentando di volume, tanto che dopo tre anni egli non poteva con uno spec- 
chietto vedere la punta del tumore che stava dietro la base della lingua. 

Solo al quarto anno dall’epoca della prima osservazione incominciò ad av- 
vertire un'alterazione nella fonazione, e parlava con timbro evidentemente na- 
sale. La respirazione anche durante il sonno era perfettamente normale, doveva 
solo avere l'avvertenza di fare dei boli alimentari piccoli, e masticare molto 
bene i cibi, perchè altrimenti avvertiva un certo intoppo nella deglutizione. 

In questi ultimi tempi i disturbi tanto di fonazione come in modo speciale 
quelli della deglutizione aumentarono, e s’aggiunse un senso continuo molesto 
come di corpo straniero che si poggiava sulla base della lingua e che qualche 
volta gli eccitava il vomito. 

Non ebbe mai nessuna manifestazione flogistica nella bocca e nel cavo fa- 
ringo-nasale, e neppure ingorghi alle glandole linfatiche del collo. 

Le condizioni generali si mantennero buone, ed egli poteva accudire come 
prima alle sue ordinarie occupazioni. 

Consigliato anche dal suo medico e da altri chirurghi, ripara nella nostra 
clinica il giorno 9 dicembre 1899 presentando il seguente 

Stato presente. — Individuo d'aspetto abbastanza robusto, fisionomia indiffe- 
rente. Scheletro regolare, masse muscolari piuttosto gracili, pannicolo adiposo 
scarseggiante. Comuni integumenti pallido-terrei, mucose confinanti un poco 
scolorate. 

Cranio a tipo dolicocefalo, funzioni cerebrali normali; vede e sente bene, 
percepisce gli odori ed i sapori. Collo mobile, simmetrico, regolare, nessun in- 
gorgo glandolare. Negativo l’esame del torace addome ed arti. 

Esame locale. — Le labbra non presentano alterazioni di sorta, mancano pa- 
recchi denti, le gengive normali. La lingua è mobile, simmetrica, non presenta 
nessuna alterazione patologica. 

Alla regione sinistra del velo pendolo si osserva una tumefazione della gran- 
dezza e forma di un uovo di pollo e che si perde dietro alla base della lingua 
stessa. Ha una direzione obliquante dall’alto al basso e dall'interno all’esterno. 
La base d'impianto del tumore comprende tutto il bordo libero sinistro del velo 
pendolo e l’ugola è spostata per un mezzo cm. a destra. La mucosa che ricopre 
il neoplasma non presenta ulcerazioni, ma è liscia. pallida, e si scorgono dei cor- 
doni bluastri (vene) che serpeggiano e traspaiono al di sotto di essa. 

Il timbro della voce è perfettamente nasale, la respirazione leggermente ru- 
morosa, facendo deglutire dei boli di pane di calibro discreto, l’ammalato deve 
fare un certo sforzo nei movimenti deglutori. Alla palpazione superficiale non 
sì avverte nessun aumento locale di temperatura, la mucosa si lascia sollevare 
in piccole pieghe, la consistenza del tumore è dura carnosa, in nessun punto 
fluttuante. Non si ha nessuna percezione di pulsazione. 

Il tumore si lascia circoscrivere alla sua base e uncinandolo con discreta 
fatica si riesce a portarlo a giorno al di sopra della base della lingua, e si os- 
serva che la punta è conica con mucosa più pallida che nel resto. L'ammalato 
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con speciali movimenti di deglutizione fa rinculare il tumore, la cui parte ('/,) 
più bassa e libera va a perdersi al di dietro della lingua. Collo stetoscopio ap- 
plicato sul tumore non si avverte nessuna pulsazione o soffio. 

Per precauzione si fa una puntura di saggio con un piccolo trequarti previa 
cocainizzazione della parte, si avverte che l’ago cannula attraversa un tessuto 
solido uniformemente e non si aspira che qualche goccia di sangue, che all'esame 
microscopico e batteriologico non presenta nessuna alterazione degna di nota. 
Nè questa, né le altre manovre riescono dolorose al paziente. Le glandole della 
regione sottomascellare e giugulare profonda non sono menomamente alterate. 

Diagnosi. — Tumore del velo pendolo (metà sinistra) d’indole benigna, pro- 
babilmente misto. 

Volendo l’ammalato liberarsi dal suo male si esegue al 1° dicembre 1899 la 
seguente i 

Operazione. — Operatore. Prof. CATTERINA. 

Assistenti. Dottori ANGELELLI, MaTALONI. 

Presenziano il dott. PaGANELLI e la scolaresca. 

1. Preliminari soliti di disinfezione della bocca ; cocainizzazione. per iniezione 
sottomucosa ; opero stando l’ammalato seduto di fronte a noi e applico l’apri- 
bocca di Heister. 

2. Afferro il tumore con una pinza Muzeux, lo stiro quanto più posso intuori. 
Con un ago di Dechamps montato su filo di seta applico un laccio incominciando 
dal lato interno in prossimità dell’ugola. A mezzo cm. di distanza incido la base 
del tumore e applico una pinza gomitata emostatica sulla superficie cruentata 
del tumore. 

3. Getto altri lacci procedendo mano mano alla dissezione della base. Dopo 
il quartb laccio il tumore si lascia con tutta facilità snucleare col calcio del 
bistori, e applico dopo la sua estrazione altri due lacci. L’emorragia è insigni- 
ficante. 

8. Col termocauterio di Paquelin proteggendo le parti circostanti cauterizzo 
tutta la superficie cruentata per lo spessore di un paio di millimetri. 

4. L'operazione dura in tutto un quarto d’ora; l’ammalato si sente subito 
sollevato e il timbro della voce è diventato normale. 

Il decorso fu ottimo, non ebbe nessun risentimento; in VI giornata tolsi 
tutti i punti, e dopo nove giorni il Porcarelli abbandona la clinica completamente 
guarito. 

Rividi l’operato alcuni mesi dopo, e potei constatare l’esito perfetto dell’o- 
perazione; la cicatrice è appena visibile, l’ugola a posto, e non vi è nessun ac- 
cenno di riproduzione del male. 

Esame macroscopico del tumore asportato. — Il tumore è ovalare allungato 
pesa 30 grammi, la massima circonferenza è di 13 cm.; quella circolare a metà 
di 9. È coperto in parte da una capsula delicata poco aderente al tumore e 
sfrangiata alla bass dove era il peduncolo. 

Una piccola parte di mucosa apparentemente sana sta distesa sulla cupola 
del tumore stesso, fra questa e la sottostante tunica propria della neoplasia sì 
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scorgono delle vene vuote di sangue a pareti sottili relativamente al dia- 
metro. | 

La consistenza è uniformemente molle carnosa in nessun punto fluttuante. 
Alla sezione scola pochissima quantità di sangue liquido, e la superficie del 
taglio fa vedere che dalla capsula propria del tumore si dipartono dei tralci 
che mano mano si allontanano dalla periferia, si vanno assottigliando costituendo 
una maglia di color bianco grigiastro e che racchiude isole più o meno grandi 
e regolari di sostanza ora di color rosso vinato, ora di color Jatte leggermente 
opalescente, ora di color rosso sanguigno, anzi da questi punti si può raschiare 
del liquido siero-sanguinolento con qualche frustolo di sostanza parenchimale a 
colore più sbiadito. Si vedono anche dei cordoni di calibro discreto che presen- 
tano un aspetto uniforme leggermente opalescente. Nel punto rivestito dalla 
mucosa 1 rapporti di questa colla capsula propria sono molto lassi e si può con 
tutta facilità distaccarla. 

Esame microscopico. — Esaminato con le opportune colorazioni il raschia- 
mento della superficie del taglio, sì notano numerose emazie perfettamente nor- 
mali e molte cellule a tipo diverso. Alcune sono ovalari grosse con nucleo 
molto bene conservato e tingibile provvisto di uno o più nucleoli e a proto- 
plasma omogeneo semitrasparente, altre sono di aspetto piatto a nucleo più 
sbiadito e protoplasma leggermente granuloso; altre assomigliano a cellule a 
tipo endoteliale alte a grosso nucleo nucleolizzato, e protoplasma chiaro. 

Vi sono pure elementi compresi in vario grado da metamorfosi con nucleo 
idropico talvolta vacuolizzato; molti sono di considerevole grandezza e conte- 
nenti due e più nucleoli piuttosto centralizzati. Facendo agire il liquido di von 
Gieson molte assumono un intenso coloramento rosso specialmente al proto- 
plasma e al nucleo se esso è grosso e poco tingibile cogli altri colori. 

Ho fatto numerose sezioni istologiche a congelamento e coi soliti mezzi in- 
duritivi e il risultato è assai interessante e vario tanto che decisi di farne al- 
cuni disegni che serviranno di aiuto alla descrizione. 

Nella fig. I a piccolo ingrandimento si vede che la capsula propria del 
tumore è costituita da connettivo lamellare ricco di elementi allungati a cui 
segue uno strato di connettivo piuttosto spesso, fibroso, povero di elementi e che 
nelle sue parti profonde è invaso e forma un sol tutto cogli elementi propri 
della neoplasia. Da questa capsula connettivale partono dei sepimenti che come 
si osserva nelle parti più ben conservate del tumore lo dividono in tanti piccoli 
nodi, mentre in altre parti il tumore resta sepimentato da pareti vascolari san- 
guigne che sembrano dalla periferia penetrare nella sua compagine. 

Questi tralci connettivali nelle parti non degenerate si ramificano affondan- 
dosi fino a costituire un reticolo assai fine ed elegante, entro alquale sono ada- 
giati gli elementi stessi del tumore. Anche nei vasi sepimentari sboccano altri 
vasi di minor calibro che mano mano si assottigliano, si anastomizzano e si ri- 
ducono poi ad avere l’aspetto di vasi embrionali con rudimenti che fanno cre- 
dere ad una vera neoformazione entro Ja massa del tumore di vasi sanguigni 
stessi come meglio osserveremo in altri disegni. 
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I singoli nodi o lobi del neoplasma presentano aspetto molto vario. 
Come si vede più esattamente nella fig. II l’impalcatura del tumore è fatta 
quasi esclusivamente da vasi sanguigni di aspetto capillare con una sottilissima 


parete data da un nastrino formato di elementi allungati svelti e che conten-: 
gono nel loro interno, oltre alle comuni emazie, anche grossi elementi ovali con . 


nucleo grosso talvolta rigonfio e protoplasma scarso semitrasparente o finamente 
granuloso. All’esterno di questa sottile parete vascolare si osserva quasi sempre 
uno strato di elementi simili agli epiteliali con nucleo bene marcato con uno o 
più nucleoli; hanno forma rettangolare piuttosto alta. A questo mantello di ele- 
menti ben nucleati e a protoplasma omogeneo fa seguito un altro strato con 
elementi più grossi, ma con note degenerative, essendochè il nucleo si sbiadisce, 
sì rigonfia talvolta, si vacuolizza e il protoplasma si fa finamente granuloso. 
Questo per quanto riguarda i vasi colpiti per un lungo tratto in sezione longi- 
tudinale. 

Senonchè i vasi anastomizzandosi fra loro delimitano chiaramente degli 
spazi alveolari che a prima vista tradiscono un tessuto adenomatoso. Questi alveoli 
ora sono colpiti in modo da riuscire perfettamente rotondi, ora sono di forma 
ovalare, ora sono allungati in modo da costituire tanti cordoni o tubi cellulari. 
Anche qui gli elementi che stanno all’esterno addossati alla parete sottile limi 
tante il vaso sono più caratteristici e più bene conservati; hanno nucleo grosso 
bene tingibile nucleolizzato e protoplasma scarso e chiaro; segue un secondo strato 
formato da elementi degenerati con nucleo sbiadito gonfio, protoplasma finamente 
granuloso ; gli elementi centrali spesso non assumono che una lieve sfumatura di 
colore nel nucleo, o non si lasciano tingere affatto, o si spezzettano oppure si 
costituisce un tessuto amorto simile alla sostanza centrale colloidea come tro- 
viamo nella glandola omonima, oppure resta una lacuna completamente vuota. 

Nella fig. III si vede manifesta la costituzione alveolare perfetta. Gli alveoli 
sono molto addossati pluristratificati con elementi che vanno sempre più alte- 
randosi dalla periferia al centro. Credo che la sostanza che unisce questi alveoli 
sia pure costituita da vasi sanguigni ristretti e privi di emazie, ma però prov- 
visti di grossi elementi in via di degenerazione come abbiamo osservato entro 
sì vasi ricchi di eritrociti. Gli elementi che contornano l’alveolo a guisa di nastro 
sono allungati a fuso e di forma eguale a quella degli elementi che vedemmo 
costituire la parete dei vasi sanguigni capillari. 

Nel centro di questi alveoli pare di vedere un altro sottilissimo nastrino di 


elementi fusati che si uniscono a formare una specie di tubo con entro elementi 


degenerati o sbiaditi pix ancora di quelli che li circondano. 

Nella fig. IV il quadro ci si presenta più complicato. 

Il tessuto di sostegno interalveolare non è più costituito da vasi sanguigni 
capillari o ridotti a sottili filamenti connettivali, ma vi scorgiamo una sostanza 
semitrasparente di aspetto molto simile a quello ialino. Gli alveoli sono di varia 
forma e grandezza. Per la massima parte vediamo un cordoncino di elementi 
fusati allungati che limitano degli spazi che se piccoli, sono, non però com- 
pletamente, ripieni di elementi grossi rigonfi sbiaditi appena qualche volta tin- 
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gibili o spezzettati. Mano mano che il volume cresce gli elementi si alterano 
sempre più e confluiscono a fare una massa amorfa finamente granulare, retratta 
dai liquidi fissatori con prolungamenti che si attaccano al cordoncino limitante 
lo spazio, di colore pallido o leggermente grigio ; oppure si formano dei blocchi 
globosi di sostanza con tinta leggermente gialla e si giungono con pazienza a 
vedere delle emazie in degenerazione oppure discretamente conservate. Peri- 
fericamente al descritto cordoncino sono anche qui ad esso addossati elementi 
non tutti di egual forma e grandezza, come vedemmo nei precedenti disegni. 
Alcuni sono molto grossi, simili a cellule di epitelio piatto per lo più discreta- 
mente nucleate e con protoplasma più o meno trasparente o granuloso ; in altre 
cellule meno grandi il nucleo è più marcato, il protoplasma trasparente, taluna 
compresa da cariocinesi, altre sono mancanti di nucleo con protoplasma rigonfio, 
altre più piccole fusate, ovalari e rotondeggianti. Questo manto di elementi è 
di solito unico, mentre di consimili cellule ne vediamo disperse irregolarmente 
entro al tessuto periferico di sostegno. In questo disegno notansi ancora dei 
vasi sezionati longitudinalmente contorniati ora da elementi cellulari, ora come 
nel centro contorniati da una specie di tubo simile alla sostanza amorfa di aspetto 
ialino al quale segue un cordone di elementi simili a quelli che circondano i 
già descritti alveoli. 

Questo reperto poi è molto bene chiarito dal disegno che presenta la fig. V. 
Dei blocchi rotondi, ovali od allungati di sostanza amorfa, semitrasparente, ja- 
lina, circondano una piccola cavità centrale, fatta da una sottile fettuccia di 
elementi allungati e contenente delle emazie bene conservate e qualche grossa 
cellula sbiadita o rigonfia. La sostanza amorfa stessa presenta, a seconda del 
liquido fissatore, una striatura raggiata, più o meno manifesta, con interpolato 
talvolta qualche grosso elemento, o completamente disgregato o sformato, o nel 
momento che sta per diventarlo; mentre se la massa è sezionata per il lungo, 
e sia stato perciò colpito anche un vaso centrale longitudinalmente, la striatura 
è parallela all'andamento e alla direzione del vaso. Questi blocchi restano con- 
torniati da un primo strato di elementi ben nucleati, più o meno alti, rettango- 
lari ed ovoidei, ai quali seguono altri elementi, in guisa da formare un secondo 
strato con note degenerative, oppure gli elementi si accumulano nei punti ove 
manca la sostanza amorfa, e vi è una sottile trama connettivale, e presentano 
un aspetto del tutto simile al sarcoma a cellule per lo più fusate 

Nella fig VI la sostanza amorfa prende la prevalenza: nella parte superiore 
del disegno si formano dei cilindri ripieni, contorniati da un sottile strato con- 
nettivale ad elementi fusiformi allungati; più in basso vediamo che essa assume 
forme irregolari, e quivi si notano invece perifericament» a quella dei cordoni termi- 
nanti a clava, costituiti da elementi rettangolari, quadrangolari, ovali, con nucleo 
a rotondo o fusato, più 0 meno marcato in confronto del protoplasma che, essendo 
sa il disegno fatto su preparato a doppia colorazione, è tinto in giallo-ambraceo 


208 IL POLICLINICO 








i dall’acido picrico. Questi cordoni cellulari si ramificano, si scindono, ora rima- 
o nendo uniformi, ora ingrossandosi in modo da costituire dei veri accumuli di 
d, elementi addossati e di forma prevalentemente fusata. Quivi poggiano sopra un 
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lasso tessuto connettivo che nei preparati spennellati ci fa vedere un fine reticolo 
che racchiude ogni singola cellula. Si nota pure qualche elemento sparso entro 
alla sostanza ad aspetto jalino, sempre degenerato o nucleato, idropico, spezzet- 
tato e vacuolizzato, e si possono seguire i diversi passaggi degenerativi dei sin- 
goli elementi. . 

Nella fig. VII vediamo dei veri tubi o cilindri di sostanza amorfa, che rea- 
gisce alla fuosina acida di von Guieson, come in tutti gli altri preparati, semi- 
trasparenti, con leggere raggiature longitudinali. Nel mezzo di questi cilindri 
notasi ovunque la presenza di vasi capillari sanguigni sezionati per lungo, con- 
torniati da un cordoncino di eleganti cellule allungate a fuso, che talvolta manca. 
In questi vasi si osservano degli eritrociti ora bene conservati, ora spezzettati, 
ora ridotti in una massa confluente granulosa; vi si notano anche grossi ele- 
menti idropici, anucleati, taluno con leggero accenno ad un nucleo che è quasi 
sempre sbiadito. Questi vasi capillari si anastomizzano fra di loro, o in certi 
punti essi sono appena accennati, come si osserva nei rudimenti vascolari em- 
brionali. Si notano pure i cordoni cellulari descritti nel precedente disegno, che 
finiscono a clava e che sembrano continuarai coi capillari già formati. In mezzo 
poi alla sostanza amorfa scorgonsi, sparsi qua e là, degli elementi simili a cap- 
sule cartilaginee, in modo che sembra proprio di trovarsi innanzi ad un tessuto 
jalino cartilaginoso. 

La fig. VIII rappresenta la sezione trasversa a forte ingrandimento di uno 
dei cilindri già nominati. Nel suo centro notiamo la sezione di un vaso con un 
nucleo endoteliale appena colorato, o qualche emazia sformata. La sostanza che 
circonda il vaso presenta la solita raggiatura, in qualche punto è screpolata e 
attraversata da sezioni longitudinali di vasi con forme di passaggio ed a carat- 
tere embrionale. Questi vasi in qualche altro preparato si vedono sboccare pre- 
cisamente nel lume centrale; molti non hanno parete, sono accennati da cellule 
grosse, allungate, con nuclei sbiaditi, ovalari o rotondi, o con protoplasma che 
assume per la massima parte il coloramento della fucsina acida. Anche un solo 
elemento di questi è capace di riempire tutto il lume del vaso, entro al quale si 
scorgono spesse volte degli eritrociti che ci testificano in modo assoluto che 
questi sono realmente vasi. 

Il tessuto che circonda il cilindro è molto irregolare per forma e disposizione 
dei suoi elementi. Si notano i soliti elementi rettangolari, ovali e appiattiti, più 
o meno bene conservati, numerosi eritrociti che s’infiltrano fra questi e fra le ma- 
glie di tessuto finissimo reticolato che racchiude in qualche punto grossi elementi. 
In alto e a destra si nota che i corpuscoli rossi circondano la spessa parete d'un 
grosso vaso sanguigno. Ma i rapporti del tumore con il sangue li vedremo 
meglio nelle seguenti figure. 

Nella fig. IX vediamo nel mezzo del disegno la sezione di un grosso vaso 
sanguigno foggiato a lancia per la retrazione subita dai liquidi fissatori, la cui 
parete è costituita all’interno da un cordoncino di elementi allungati, fusati con 
nucleo bastonciniforme bene marcato; a questo segue un grosso strato costituito 
da un connettivo fibroso fibrillare compatto, con qualche raro elemento, e per 
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di più si scorgono in fondo sulla stessa parete due eritrociti, probabilmente 
trasportativi dalla sezione microtomica, se non si vuol pensare a un fatto di 
diapedesi, poco probabile del resto per lo spessore stesso della parete. Nel lume 
del vaso notiamo, subito dopo il nastrino degli elementi suddescritti, uno strato 
incompleto di grossi elementi che in parte si sono staccati e dispersi fra’ le 
emazie che riempiono il vaso stesso. Queste grosse cellule hanno la solita forma 
irregolare, con nucleo per lo più sbiadito o mancante, e protoplasma in relazione 
più o meno marcato e granuloso. I leucociti sono in giusta proporzione coi cor- 
puscoli rossi. 

La parete del vaso è contorniata da uno strato irregolare di eritrociti di 
colore meno sbiadito in confronto a quelli che stanno entro al vaso. Essi pene- 
trano poi confusamente entro ai tessuti circostanti, che sono costituiti in parte 
da una fina maglia connettivale contenente degli elementi assai grandi, ma de- 
generati; anzi si vedono in certi preparati, ove il fatto emorragico è cospicuo, 
degli elementi fusi fra di loro, polinucleati, giganteschi. Gli eritrociti stessi si 
sono situati entro alle maglie, ove precedentemente stavano questi elementi che, 

, per la penetrazione di questi, hanno assorbito della sostanza colorante, tingendo 
in giallo-ambraceo chiaro il loro protoplasma. 

Su due fianchi del disegno si scorgono due sezioni piuttosto longitudinali 
dei soliti cilindri di sostanza amorfa Jalina, in uno dei quali si nota nel centro 
un cordone interrotto di elementi che ci fanno credere appunto alla presenza di 
un vaso capillare in via di formazione, o ad un restringimento di uno preesi- 
stente. Notiamo pure degli elementi degenerati, rari, dispersi irregolarmente 
entro alla massa del cilindro. 

Il fatto che elementi sanguigni possano infiltrarsi e rompere, anzi, o meglio 
disgregare grosse pareti che li contengono, è manifesto nella fig. X 

Quivi si nota la sezione trasversa di una grande lacuna o vaso sanguigno, 
che ha una forma complessiva di rene diviso in tre parti. La maggiore ha 
forma rotonda, la parte interna è formata dal solito cordone di elementi allun- 
gati fusiformi a nucleo bastonciniforme, a cui segue all’esterno uno strato 
grosso di tessuto connettivo denso, con qualche raro elemento a forma ovale, 
con nucleo marcato rotondo o allungato e protoplasma ora chiaro e semitra- 
sparente o granuloso. Nell’interno si notano degli eritrociti bene conservati, 
con qualche corpuscolo bianco in numero proporzionato e dei grossi elementi 
cellulari, alcuni idropici, costituiti da una semplice massa protoplasmatica gra- 
nulare o con nucleo appena appena accennato; altre non meno grandi con nucleo 
gomitolato a trifoglio molto spiccato e protoplasma chiaro. Nella parte alta del 
disegno le due pareti sono rotte e attraverso la smagliatura sono disposti ed 
addossati numerosi corpuscoli rossi, che quivi hanno formato una lacuna, qua- 
lora non si voglia pensare che questa lacuna possa essere un vaso di minor 
calibro sboccante nel vaso maggiore. In compagnia degli eritrociti si trovano 
numerosi elementi grandi che, insieme alle emazie, si sono infiltrati lungo e fra 
tutta la parete superiore. Nel secondo spazio mediano troviamo una massa grigia 
oscura, formata da tanti tubi o cordoni aggomitolati, sui quali si può ancora 
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distinguere qualche elemento grosso disgregato e degenerato. Anche la parete 
di questo spazio mediano è costituita su per giù come quella prima descritta. 
Finalmente nella terza lacuna a pareti simili alle precedenti si vede chiara- 
mente che molti dei grossi elementi della periferia si sono staccati e si sono 
confusi e mescolati con le poche emazie molto meno marcate che quelle della 
prima; anzi talune sono spezzettate e cambiate in sostanza granulosa amorfa. 
Nella parte inferiore del disegno osserviamo il solito tessuto di aspetto alveolare, 
simile a quello descritto nei primi preparati. 

Alterazioni più marcate, prodotte dal sangue penetrato in mezzo ai tessuti, 
le vediamo nel disegno fig. XL 

Nel centro scorgesi la sezione trasversa di uno dei soliti tubi o cilindri, 
con lo spazio centrale costituito da un vaso. La sostanza stessa di cui è costi- 
tuito il tubo va perifericamente ramificandosi, fino che forma un vero retico- 
lato, riempito ovunque da eritrociti bene conservati. Nella parte esterna del 
preparato si vedono i soliti contorni di cellule che restano compenetrati essi 
pure da emazie che offuscano la trama di sostegno, la quale del resto assume 
la stessa colorazione come il protoplasma dei grossi elementi cordoniformi e 
delle clave. In un fianco del disegno osserviamo la sezione incompleta di un 
vaso sanguigno che porta degli elementi assai grandi, il triplo di quelli dei cor- 
doni sbiaditi a nucleo appena accennato, mentre le emazie sono tramutate in 
sostanza granulosa fina. Notiamo pure che in qualche punto del disegno il tes- 
suto di sostegno ha dato dei sottili filamenti connettivali, specialmente in pros- 
simità dei cordoni cellulari. 


COMMENTO. 


Come dice il Broca nel suo ultimo trattato, la storia dei tumori del 
velo pendolo rimonta fino alla prima meta del secolo xvm. Allora il Boyer, 
il VeLpeau, il WARREN, il BLanpin, il Vipar di Cassis, il MaRcHaL di 
Calvi, credevano che tutti i tumori di questa località fossero cancerigni, o 
sifilitici, e solo nel 1847 il NeLATON per il primo pubblicò osservazioni 
esatte di tumori benigni del palato, poi vennero le note di Masortin, di 
Micron, di Laucurer. Rosin e Rovuyer dimostrarono la natura glandolare 
di questi tumori, e li descrissero come veri adenomi. 

A queste idee si attennero anche i successivi autori: così il Syme, il 
LETENNEUR, il Despres, il Coyne, il LABOULBENE e più esattamente ancora 
il Parmentier, il Fano, il PyrHou, il Mormicue. 1] Broca non può oggi 
accettare la descrizione degli adenomi come era data dai precedenti osser- 
vatori, gli epiteliomi incistidati di Fonnecra, i sarcomi di Coyne, STEPHEN, 
Paget, ma bisogna fare un quadro speciale di questi tumori misti come 
fece il De LaraBRIE nel manuale di Patologia di JAMAIN e TERRIER. Il 
Broca intesta questo capitolo nel suo trattato « Tumori misti delle glan- 


dole salivari ». Per quanto riguarda il lato clinico questi tumori, secondo 
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Broca, hanno una lenta crescita, danno disturbi di deglutizione, di fona- 
zione (non nasale), e perfino di soffocazione. Questi tumori stanno fuori 
del rafe mediano, occupano quasi sempre il velo, raramente la mucosa del 
palato osseo (LETENNEUR, MORMICHE, GRYNFELT, BARRIERE); il velo resta 
spostato in alto, l’ugola spinta verso il lato sano, la base della lingua ta- 
lora depressa. Possono raggiungere il volume di un uovo di gallina, sono 
bene circoscritti, la mucosa sovrastante è mobile, vi sono poche vene grosse, 
hanno consistenza più o meno molle, talora fluttuante, o dura a seconda 
del tessuto che prevale nella neoplasia; sono d'indole benigna (lenta cre- 
scita, nessun ingorgo glandolare, nessuna recidiva dopo la rimozione). 

Talvolta però possono diventare maligni per rapida crescita e per |’in- 
gorgo glandolare, come osservò LARABRIE e Broca stesso. Di quì l’analogia 
coi tumori parotidei che per un certo tempo restano benigni poi di botto pre- 
sentano le note della malignità. Si enucleano molto facilmente dopo incisa 
la faccia anteriore del velo. 

Ed a proposito giova notare che già il Konic, parlando dei tumori 
della parotide ci avvertì che appunto per questa neoformazione l'ipotesi dei 
germi congenitali data dal CoHNHEIM, e noi aggiungiamo già antecedente- 
mente emessa dal DURANTE, si adotta assai propriamente perchè in realtà 
si ha l'impressione che il tumore sia come un corpo estraneo innicchia- 
tosi nella parotide stessa. Ed anche noi presentammo al Congresso di chi- 
rurgia unitamente al tumore del velo pendolo un carcinoma della parotide 
da noi estirpato in una donna di 50 anni che aveva ingorgati tutti i lin- 
fatici profondi del collo dalla fossa sopraclavicolare fino all'angolo della 
mandibola, con paralisi del faciale. Il tumore e le glandole estirpate dopo 
un anno e mezzo non danno alcun accenno a recidiva, e l'esame istologico ci 
mostrò che tutto attorno al tumore ubicato nel centro della parotide vi era 
tessuto glandolare che negli strati periferici si presenta con aspetto presso- 
chè normale. 

L’EISENMENGER nella sua pregevole monografia sui sarcomi plessiformi 
del palato duro e molle e sul loro rapporto con altri tumori di quella re- 
gione soggiunge che se quell'ipotesi vale per i tumori della parotide è pro- 
babile che simili tumori si sviluppino anche nel palato. I processi embrio- 
genetici complicati nella formazione del palato, che spesso si esplicano nella 
formazione dei colobomi e delle deformità dell'organo, favoriscono la con- 
fusione dei tessuti, e quindi l’origine di germi embrioplastei secondo la 
ipotesi di COHNHEIM (DURANTE). 

L’EISENMENGER raccolse dalla letteratura 76 casi di tumori del genere 
in 37 uomini e 39 donne, dei quali se ne osservarono: 

2 casi fino ai 10 anni, 


5 casi fino ai 11-20 anni, 
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15 casi fino ai 21-30 anni, 
15 casi fino ai 31-40 anni, 
17 casi fino ai 41-50 anni, 
11 casi fino ai 51-60 anni, 
6 casi fino ai 61 anni. 

Questi tumori crescono lentamente inosservati forse ancora nei primi 
anni, e così si può ammettere come per i tumori della parotide che inizino 
il loro sviluppo nel II e III decennio. Nel nostro caso solo quando i] tumore 
raggiunse un notevole volume venne osservato e incidentalmente dalla 
moglie del nostro paziente, che lo riconobbe osservando la bocca del ma- 
rito, che si lamentava di dolore ad un dente. I tumori, dice EISENMENGER, 
sono situati a sinistra, precisamente come il nostro, su 52, 31 volta, quindi 
il 60 per cento, così come quelli della parotide, non avendo valore l'ipotesi 
traumatica che cioè i tumori della parotide sorgano con maggiore frequenza 
su questo lato perché più facilmente colpito negli insulti (schiaffi, ecc.) di 
questa parte. Così più di spesso noi troviamo a sinistra il labbro leporino e la 
gola lupina. Questi tumori non stanno mai nel mezzo nè sorpassano il rafe 
mediano, tranne se diventano maligni; non danno mai luogo a perforazioni; 
di solito si espandono verso il cavo orale o possono stare molto all’esterno 
in modo da confondersi con quelli della parotide, come in due casi osser- 
vati da BickERSTETH tanto che questo autore vorrebbe denominarli tumori 
della regione sfenomascellare; locchè però non è esatto, perchè appunto 
sappiamo che questi tumori hanno tutt'altra origine, e appartengono ai 
polipi trilobati. 


Nel caso da noi descritto il tumore pendeva proprio dalla metà sini- 


tra del palato, e scendeva nel cavo faringeo fino a toccare quasi l’epiglottide 
e adagiarsi sulla base della lingua. Ci si presentano all’osservazione quando 
vi sono, come rilevammo anche noi, già palesi alterazioni di respirazione, 
deglutizione e fonazione. 

Sono incapsulati, non recidivano, non sono multipli, non si propagano 
ai tessuti vicini, non danno ingorghi glandolari, nè metastasi d'altro genere. 
In qualunque periodo del loro sviluppo, o spontaneamente, o per causa 
traumatica possono incominciare a crescere rapidamente, rompere la capsula, 
invadere ed usurare l'osso, ulcerarsi per ragione meccanica al passaggio 
dei cibi UGo FRIEDREICH osservò in tali casi anche la recidiva. 

I primi disturbi sono dati dall’alterazione della favella (voce nasale), e 
gli ammalati ricorrono al medico quando si sono già presentati 1 disturbi 
di respiro che li costringono a respirare esclusivamente dalla bocca special- 
mente durante il sonno. Il MonTARD-MARTIN, il Poucet, lHeRroN, videro 
la morte istantanea per soffocazione. 1 disturbi disfagici possono diventare 
cospicui. 

(11) 
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In quanto riguarda la prognosi essa di solito è fausta, perché le reci- 
dive sono rare anche in confronto ai sarcomi plessiformi della parotide, 
ed anche perchè sono bene isolabili. 

.Il BERGMANN dice appunto che questi tumori si possono enucleare colla 
massima facilità, come quando si estrae un soldo dal portamonete. 

I rimedi interni, come l’ioduro di potassio raccomandato da VELPEAU 
o il cloruro d’oro vantato da RoNAULT non valgono o ben poco; l’unica 
cura è quella chirurgica consistente appunto nella estirpazione del tumore. 
Va notato solo che il BoLTz in un caso di sarcoma a cellule rotonde del 
palato molle inoperabile ebbe guarigione usando le iniezioni di arseniato di 
soda all’1 per cento incominciando con 4 milligrammi al giorno fino a 
due centigrammi. . 

L’ansa galvanica viene usata molto dagli specialisti, così la raccomanda 
il GouGENHEIM, il RipauLT, ecc.; l’EscaT tentò l’ansa galvanica in una 
donna di 66 anni affetta da adenoma del velo pendolo, ma disgraziata- 
mente incise coll’ansa il tumore a metà, ebbe una imponente emorragia 
che si arrestò solo quando l’operatore snucleando rapidamente col dito il 
resto del tumore potè allacciare 1 vasi sanguinanti. 

Noi ci atterremo al metodo più semplice che sarebbe di incidere ad 
elisse la mucosa sulla base del tumore, sollevare rapidamente un lembo, 
introdurvi il dito ed enucleare il tumore La leggera emorragia si arresta 
con pinze gomitate o con quelle di Bottini, salvo a suturare o cauteriz- 
zare col Pacquelin la superficie cruentata dei lembi. 1] frazionamento del 
peduncolo, come abbiamo fatto noi è metodo sicuro, ma superfluo. Si po- 
trebbe pensare a condurre una sola incisione longitudinale o trasvérsa od 
obliqua, una specie di bottoniera sulla mucosa, introdurre il calcio del 
bistori o un isolatore qualunque scamiciando il tumore e facendolo uscire 
dalla breccia. Naturalmente la sacca che rimane se è molto grande e possa 
disturbare le funzioni della parte, va poi estirpata a sé. 

Se il tumore fosse molto voluminoso e la mucosa :lo avesse fissato 
alle parti vicine, sì potrebbe credere che avesse contratto aderenze, che si 
fosse incuneato fra le parti scheletriche, e si potrebbe ventilare l’idea che 
per quelle aderenze (che in realtà non sono che apparenti) sia necessario 
ricorrere ad operazioni più aggressive: resezione temporanea della ma- 
scella, legatura preventiva della carotide, ecc.; ma ciò non è affatto neces- 
sario se la diagnosi fu giusta, perchè, come ripetiamo, l'estirpazione del 
neoplasma dalla bocca è sempre poco o nulla pericolosa; anzi il pericolo 
come successe anche a noi è sempre esagerato. | 

Colle nozioni cliniche da noi studiate si riescirà facilmente anche a 
distinguere questi tumori dalle altre neoplasie che accenneremo bre- 


vemente. 
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I tumori parassitari hanno note caratteristiche tatte speciali, sono 
congeniti e si osservano di solito in feti che presentano altre anomalie di 
sviluppo; sono coperti da epidermide, rete mucosa, cute e peluria. L’ernia 
sfenofaringea procede da un foro costituitosi fra l’etmoide ed il vomere da 
un lato e fra lo sfenoide spostato posteriormente ed in basso, oppure si 
fa strada nella bocca attraverso ad una spaccatura del palato. 

Nelle cisti dentarie del palato duro abbiamo la consistenza dura, il 
rumore di pergamena, la mancanza di qualche corona dentaria. 

L’esostosi medio-palatina descritta per il primo da Cuassaicnac è la 
formazione di nodi sulla linea mediana del palato duro, emisferici, isolati 
o a gruppi che constano di sostanza ossea eburnea. Egli crede che si ri- 
scontrino nella sifilide costituzionale, fatto non constatato dagli altri autori. 
WAGNER osservò un mioma striocellulare della grandezza di un pisello 
situato sulla superficie posteriore del palato molle. CLARENcE ed ELLER- 
MANN estirparono una tonsilla aberrante a destra dell’uvola. 

Gli angiomi e le teleangectasie osservati spesse volte sul palato duro 
e molle non hanno nulla di speciale dagli altri tumori consimili. 

Interessanti dal punto di vista clinico sono in modo speciale gli aneu- 
rismi della mascellare interna e della carotide interna. 

Nel caso di Dusreuit il tumore presentavasi come un adenoma o 
sarcoma del palato molle tanto che fu inciso: si legò la carotide per la 
intensa emorragia, ma al nono giorno il paziente morì. Era un aneurisma 
della carotide interna che s'era sfogato sul palato molle. ScHNITZLER operò 
con buon esito un aneurisma che aveva invaso il palato molle, usando la 
legatura della carotide comune. In questo caso i sintomi erano chiari. Non 
si potè arguire se il tumore aneurismatico era della carotide o della ma- 
scellare interna. Gli aneurismi dell'arteria palatina si esplicano sul palato 
duro, sono di solito di origine traumatica ; furono incisi reputandoli ascessi ; 
ma l'emorragia venne sempre dominata dalla compressione. | lipomi sono 
rarissimi, derivano dalle glebe adipose che normalmente si trovano nella 
sottomucosa ; sono molli, traspaiono attraverso alla mucosa col loro colo- 
amento giallo ed hanno crescita assai lenta. 

I papillomi possono pendere dal palato molle, dal duro e dall’uvola; 
sono di solito multipli, simmetrici, peduncolati e non sorpassano mai la 
grandezza di una noce di avellana. Furono descritti esattamente molti fi- 
bromi-sarcomi del palato duro e molle, taluni però, in ispecie quelli a 
lenta crescita appartengono al gruppo dei tumori misti o dei sarcomi ples- 
siformi. I cancri del palato duro e molle sono perfettamente simili a quelli 
che si osservano nelle altre mucose. Possono avere la forma piatta, ulce- 
rativa o diffusa. L’epitelioma piatto del palato di solito è secondario ai tu- 
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mori consimili primitivi del laringe-faringe, della lingua, delle tonsille, del 
naso e dell’antro, della mucosa orale. i 

Raramente il cancro è primario. lo ne osservai due primari; uno del 
palato duro nella pratica privata del mio maestro professore Bassini. Era 
un caso controverso e difficile; il prof. Bassini ne levò un pezzettino che 
io esaminai al microscopio e che decise la natura cancerigna. Venne estir- 
pato da Bassini che si fece strada dall'esterno, recidivò due volte. 

Osservai un cancro del palato molle nella mia pratica privata. Qui 
pure l'esame microscopico fu decisivo; l’ammalato non volle sottoporsi 
all'operazione, nè io ve lo sforzai. 

Al principio d’anno nella mia clinica studiai un caso di tubercolosi 
delle tonsille in un giuvanetto di 13 anni, dove il processo s’era diffuso 
anche al palato molle di sinistra, e tengo in cura una signora osservata 
da molti specialisti che diagnosticarono una forma sifilitica ulcerativa, 
senza trarne alcun profitto dalle cure adatte. L’esame istologico mi con- 
vinse che si trattava d’una forma ulcerativa cronica recidivante che con- 
vert) il palato molle in una massa dura coriacea con disturbi gravi di 
respirazione che costringono la paziente a dormire a bocca aperta. Sono 
casi abbastanza rari e spesse volte di diagnosi non facile. II mezzo mi- 
gliore è quello di esciderne qualche piccola porzione, esaminarla al micro- 
scopio, e fare eventualmente le ricerche batteriologiche. In questo modo 
riusciremo anche a fare la diagnosi delle altre forme rare (lupus, rino- 
scleroma, lepra, actinomices, tubercolosi, sifilide, ecc). 

Se poi trattasi di cancro la diagnosi riesce ancor più facile. 

BILLROTH osservò negli epiteliomi della mucosa orale la seguente pro- 
porzione : 30 volte erano affette le gengive, 31 volte la mucosa delle 
guancie, 5 volte il palato molle, 12 volte quello duro. La proporzione con- 
corda con quella di E:sENMENGER che riguarda i carcinomi osservati nella 
clinica di ALBERT: 5 cancri del palato duro, due di quello molle. L’eta 
dell'individuo, i dolori nevralgici che raramente mancano, i disturbi fun- 
zionali precoci, la diffusione del tumore a piatto, l’ulcerazione, la durezza, 
l'eventuale ingorgo dei linfatici cì avvieranno alla diagnosi. La recidiva 
dopo anche una estirpazione senza risparmio, non tarda a manifestarsi ; se 
gli ammalati non si fanno operare, vivono, secondo la media di BAKER, 
12-4 mesi. 

Per ragione embriologica si trovano spesse volte delle chiazze di pig- 
mento sul palato duro, dalle quali possono trarre origine tumori melano- 
tici di estrema malignità. Però questi non si osservano che sul palato 
duro, mai in quello molle. 

Io innestai sotto la mucosa del palato dei cani che presentano spesso 


4 queste pigmentazioni, una emulsione fatta con un tumore melanotico estir- 
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pato di recente, e che io descrissi in un mio studio che riguarda questi 
tumori; non potei constatare nessuno sviluppo di tumore consimile, pure 
avendo scelta una località adatta, apparentemente allo scopo. Si incontrano 
melanocarcinomi e a preferenza melanosarcomi. 

Stabilita con questi cenni sommari Ia diagnosi clinica differenziale dei 
tumori del palato molle, entriamo ora a pariare della natura anatomo-pa- 
tologica della istogenesi e della istologia dei neoplasmi ai quali il nostro 
appartiene, campo questo ancora ‘controverso, ma che già accenna ad es- 
sere bene definito per gli studi recenti, ai quali molto contribuirono i lavori 
di nostri connazionali assai pregevoli ed interessanti. 

Il primo, come dicemmo, ad occuparsi clinicamente di questi tumori 
fu il NELATON, al quale seguirono altri autori francesi, e si venne a con- 
chiudere che questi tumori hanno lenta crescita, sono duri, carnosi, incap. 
sulati, senza tendenza alla recidiva e alle metastasi. Così insegnava la 
clinica. Le prime ricerche istologiche furono fatte da Rosin. Egli disse che 
questi neoplasmi sono formati da tubi ramificati e da otricoli ciechi di 
diametro maggiore che gli acini delle glandole salivari a parete spessa, 
omogenea, tappezzata da epitelio uni- o pluristratificato, piatto o cilindrico, 
che talvolta li riempiva completamente. 

Negli otricoli a fondo cieco si trovano spesse volte delle concrezioni 
calcari. Il connettivo di sostegno è abbondante; in esso si riscontrano degli 
accumuli di elementi epiteliali o degli epiteli isolati. Vi è assenza quasi 
assoluta di vasi. Rosin li definisce veri adenomi originantisi dalle giandole 
mucose del palato, e questa sua interpretazione valse per molto tempo, e 
dai francesi viene anche oggidi in parte ammessa. 

Ben presto però si studiarono dei tumori che pur avendo un decorso 
clinico ben diverso dai sopraccennati, perchè penetravano e usuravano 
anche il palato; ciò nullameno vennero dallo stesso Rosin annoverati fra 
gli adenomi. J] fatto clinico, di per sè importantissimo, non era valso a far 
mutare a Rosin le sue idee, ondeché noi dobbiamo presumere che con 
probabilità anche i tumori descritti da Rosin come adenomi puri, non lo 
dovevano essere. 

Nelle descrizioni e nei disegni di Fano e FoNNEGRA mancano notizie 
precise circa il rapporto dei vasi in questi tumori, anzi, essi dicono, che ne 
sono quasi del tutto privi; ma l'errore di interpretazione è evidente, e le 
figure dimostrano chiaramente che quei tubi non sono acini glandolari, ma 
sibbene capillari trasformantisi in tubi, come si osserva appunto nel sar- 
coma plessiforme, e che per le ulteriori alterazioni si possono trovare ri- 
pieni di sostanza colloidea. 

E l'errore è facile: si riscontrano dei punti o ve aprima vista e con un 


esame superficiale si direbbe che si ha da fare con un tessuto adenomatoso. 
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Il Broca nel suo ultimo trattato intitola questo capitolo «tumori misti 
delle ghiandole salivari » mettendo a somiglianza questi neoplasmi con 
quelli della parotide ; insiste però sul reperto adenomatoso. 

Al microscopio, dice il Broca, vedonsi delle cavità glandolari tappez- 
zate di epitelio proliferato di tanto in tanto colloide, ma non atipico; a se- 
conda poi della qualità dello stroma si potranno avere fibro-adenomi, 
adeno-condromi, adenomixocondromi. Nè basta, prosegue il Broca, qualche 
volta lo stroma connettivo è ricco in cellule embrionarie, soffoca per così 
dire l'elemento glandolare, e nullameno l'evoluzione dopo l'asportazione 
mostra che il tumore era realmente benigno. 

È il caso di pronunciare il nome di sarcoma. come fece Coyne? La 
cosa è possibile benchè non dimostrata. Broca conchiude: ì rari tumori 
del velo sono di solito misti e non puri. Sono anzitutto di natura glando- 
lare, ma bisogna tener gran conto delle modificazioni dello stroma. La be- 
nignita di questi pretesi adenomi non è così assoluta. Il resto dello studio 
clinico e della cura concorda con quanto dicemmo. 

Forse il Broca intravvede l’errore d’interpretazione in cui caddero i 
suoi connazionali, ma non lo vuol dichiarare, resta ancora colle idee del- 
l’adenoma, 

Anche il Bercer nel 1897, dopo aver studiati tre casi del genere, dice 
che questi tumori misti del velo pendolo formano un gruppo a sè con 
proprietà anatomo-cliniche speciali. 

Non è d’accordo cogli autori, moderni circa l'origine endoteliale di 
questi neoplasmi; secondo lui prendono origine dai depositi glandolari del 
palato molle e constano di elementi epiteliali la cui conformazione ci ram- 
menta ora quella degli adenomi, ora quella degli epiteliomi. Nel connettivo 
di sostegno si può trovare anche tessuto mucoso e cartilagineo. Aggiunge 
che anche sul palato duro si riscontrano tumori consimili (misti), ma 
questi hanno la tendenza a penetrare attraverso al palato nelle cavità 
naso-mascellari e sono meno delimitati dagli organi vicini. Sono di solito 
sarcomi plessiformi o angiosarcomi ed hanno una prognosi meno fausta 
dei tumori del palato molle. 

LARABRIE, DEFONTAINE, Escat, per citare i più recenti, nelle loro de- 
scrizioni sostengono la natura adenomatosa dei tumori benigni del palato 
molle, considerando le glandole mucipare come il tessuto d’origine. nelle 
quali oltre alla proliferazione degli elementi, ha luogo poi la degenerazione 
e l’indurimento colloideo. ‘ 

Il Busacui estirpò nel 1891 un tumore del palato molle caratterizzato 
come adenoma puro e come adenocarcinoma partente dalle glandole mu- 
cipare. 


Non è a credersi che nel palato molle non si riscontrino dei veri ade- 
(16) 
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nomi derivati dalle glandole mucipare. Sono piccoli tumori peduncolati, - 


pari a quelli che si riscontrano nel naso — polipi mucosi del naso — con 
formazioni cistiche per processi di degenerazione e ritenzione. Questi, che 
sono veri adenomi. si riscontrano ovunque si trovino glandole mucipare, 
quindi anche nel palato molle, mentre gli.adenomi dei francesi apparten- 
gono a quella classe di tumori che si comprendono sotto il nome generico 
di endoteliomi. 

Questi neoplasmi sono clinicamente e istologicamente identici ai tumori 
che si riscontrano nella regione parotidea detti « tumori misti » 0, secondo 
KAUFMANN, sarcomi della regione parotidea. Non nascono dalle glandole 
mucose del palato, ma, secondo il PALTAUF, l’EISENMENGER, ecc., sono neo- 
plasmi speciali di origine endo o periteliale; appartengono alla categoria 
dei sarcomi plessiformi © ai cilindromi quando in essi si è appunto svolta 
la degenerazione colloidea. Il tumore da noi studiato è appunto uno di 
questi, e perciò ci permettiamo riassumere brevemente le nozioni let- 
terarie in proposito. 

Il WALDEYER chiamò angiosarcomi:o sarcomi plessiformi i tumori 
che derivano dall’avventizia dei vasi sanguigni. ARNOLD, RINDFLEISCH, 
EBERTH, LEvDbIG, HENLE, STRIKER, Bruns dissero chiaramente che i ca- 
pillari sanguigni formano l’impalcatura del neoplasma che si origina dalla 
proliferazione di quelle cellule connettivali che formano la guaina avven- 
tizia di molti vasi e che chiamarono cellule periteliali. 1] KoLaczek ampliò 
il numero di questi tumori, aggiungendovi a quelli ‘derivanti dalle pareti 
dei vasi sanguigni anche quelli derivanti dalle pareti dei vasi linfatici. I] 
KoLACZEK col suo lavoro magistrale diede la spinta ad indagare in questo 
senso, e le osservazioni si susseguirono numerose. Lossen, MAURER, 
SCHMIDT, ACKERMANN, BAUMULLER, GANGUILLET, JANSSEN, KoLACZEK, DE 
PaoLI tennero ferma la denominazione o l’interpretazione del KoLac- 
ZEK comprendendo in questa classe quei tumori che avevano ricevuto 
differenti nomi (Sifonoma di HENLE e Kamm, cilindroma di BILLROTH, 
cilindrocondroma di MECKEL, psammoma o tumori perlacei di VircHow, 
endotelioma di GoLcIi, cancro endoteliale di KLEBs e BircH-HiRscHFELD, 
angiosarcoma plessiforme di WALDEYER, cancroide mucoso di FOÒRSTER, 
condroma prolifero mucoso di BòTTCHER, cilindrosarcoma di STENDERER, 
cancroide ialino di KORSTER, mixosarcoma di KocHER e CZERNY, sar- 
coma perivascolare di TILLMANNS, mieloma di Rustizky, sarcoma an- 
giolitico di CorniL e Ranvier, tumori fibroplastici di CRUVEILHIER, can- 
croide di ARNDT. | 

Si cercò di sistemare la nomenclatura data. Si distinsero in tumori 
endoteliali e periteliali (PALTAUF, HILDEBRANDT), in endoteliomi intra ed 
estravascolari; in emoangioendoteliomi, linfangioendoteliomi e in sarcomi 
(17) 
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perivascolari (MANASSE); emoangiosarcomi, linfangiosarcomi (HIPPEL), ri- 
servando la definizione di angioma sarcomatoso quando si possa vedere 
neoproduzione assoluta di vasi. Questa definizione fu accettata anche dal 
Burci e TADDEI, aggiungendovi per maggior distinzione (quando è possi- 
bile, e se verrà assodata l’esistenza del peritelio in modo certo) il nome 
di emoangiosarcoma endoteliale e periteliale ritornando così al concetto di 
PaLTAUF ed HILDEBRANDT. | 

La letteratura italiana è abbondante. GoLci pel primo, come vedemmo, 
propone il nome di endotelioma. 

Il Tizzoni descrisse un caso di cilindroma, la CATTANI un caso di can- 
cro renale villoso; nel museo di Bizzozero furono esaminati anche dal DE 
Pao. alcuni di questi tumori renali villosi, e nel laboratorio di Arnold 
egli compì un lavoro assai importante sugli angiosarcomi primari del 
rene, e venne a risultati interessanti confermati dagli autori che dopo di 
lui si occuparono dell'argomento. 

Il De Paoti nel suo studio richiama l’attenzione sulla frequenza degli 
angiosarcomi renali derivanti dalla proliferazione delle cellule periteliali, 
sulla degenerazione ialina non solo delle cellule del manto sarcomatoso dei 
capillari sanguigni, ma anche della parete endoteliale degli stessi. che ven- 
gono tramutati in cilindri, e più ancora la degenerazione ialina invade il 
connettivo incominciando ad alterare le cellule disposte fra i singoli fasci 
connettivali. Le cavità ematiche derivano da emorragie fra i cilindri, la 
struttura alveolare è solo apparente, le cellule hanno molta rassomiglianza 
a quelle epiteliali, quantunque il fine reticolo che le sostiene e le sezioni dei 
tubi vascolari nel centro degli alveoli faccia distinguere questi angiosar- 
comi dai cancri; anche l’infiltrazione di giovani elementi fra i margini delle 
trabecole connettivali favorisce la loro atrofia, la scomparsa dei vasi san- 
guigni e la degenerazione degli elementi cellulari, ed è discutibile se la 
degenerazione ialina preceda quella amiloidea. Marrucci in un caso di lin- 
fosarcoma telangettasico del rene affermò l'origine endoteliale degli elementi, 
opinione sostenuta anche dal BAaRBACCI. 

Il SaccHi descrisse un caso di endotelioma sviluppatosi sopra un an- 
gioma, quantunque il Burci lo creda un vero endotelioma puro, e dubiti 
anche sull’interpretazione data dal GATTI in tre casi di sarcomatosi cutanea 
di origine endoteliale. 1] Burci stesso descrisse un caso di emoangiosar- 
coma endoteliale della mammella, specializzando la suddivisione pura del- 
lv. HIPPEL per quanto riguarda gli emoangiosarcomi, nei quali si dovrebbe 
appunto distinguere quelli endoteliali e quelli periteliali. Il dott. Tiro Cavaz- 
ZANI descrisse tre angiosarcomi attenendosi alla classificazione del Ma- 
NASSE. 


I] Tusini per il giubileo DURANTE scrisse una elaborata monografia 
(18) 
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alla quale aggiunse delle splendide tavole microscopiche su sei tumori 
da lui studiati che sono appunto varietà di endoteliomi. 

Il Tusini poi li divide in 

Emoangioendoteliomi, quando sorgono per moltiplicazione degli endo- 
teli dei vasi sanguigni (il suo I e VI caso). 

Linfangioendoteliomi, quando avvengono per proliferazione degli endo- 
teli dei vasi e delle lacune linfatiche (il suo II caso). 

Periteliomt, che pur avendo per base una proliferazione dei vasi san- 
guigni, elemento essenziale di essi è dato dalla moltiplicazione di quelle 
cellule che attorno ai capillari vennero distinte da EBERT in poi col nome 
di periteli (il suo caso III e IV). 

Endoteliomi interfascicolari, quando si sviluppano fra il connettivo per 
proliferazione di quelle cellule piatte che tra i suoi fasei mettono capo agli 
spazi ed ai vasi radivolari linfatici senza che le grandi lacune ed i medi 


e grossi vasi di questo sistema prendano parte alla neoformazione. Sono. 


simili ai sarcomi. 

È difficile, secondo il Tusini, trovare forme pure di queste neoplasie, 
e solo negli stadi iniziali ; più spesso sono misti e la loro classificazione difficile. 

Il dott. Tapper, nel laboratorio del prof. Burci, studiò e descrisse un 
emoangiosarcoma endoteliale della tonsilla. - 

D'Urso descrisse un endotelioma primario del fegato dipartitosi dal- 
endotelio del lobolo epatico, però nella sua recente monografia sull’endote- 
lioma dell'osso modifica la sua opinione espressa nella precedente mono- 
grafia sul fegato, crede che gli endoteliomi provenienti dai vasi sanguigni 
sieno molto rari, e molte interpretazioni istologiche in questo riguardo non 
sieno esatte. Crede che il reperto delle emazie nei cordoni tubuliformi non 
porti, anche per gli studi del BorMann, alla conclusione che derivino da 
spazi vasali linfatici e sanguigni, e che i tubuli ghiandoliformi non si ori- 
ginino solo dalla degenerazione o accumulo di sostanza ialina fra le cel- 
lule dei cordoni cellulari pieni, ma anche dalla trasformazione di cellule 
endoteliali che rivestono spazi preformati, canali cioè, o lacune linfatiche; 
crede che gli elementi che danno origine alle cellule epitelioidi della neo- 
plasia sienò gli endoteli degli spazi umorali del connettivo (sezione alveo- 
lare del tumore) e gli endoteli degli spazi linfatici perivascolari. Anche gli 
spazi linfatici colla modificazione delle loro cellule endoteliali danno origine 
al tubuli ghiandoliformi del tumore. Ordinariamente, secondo D'Urso, si 
combina la moltiplicazione degli endoteli dei vasi linfatici e degli spazi pla- 
smatici del connettivo dei vasi linfatici e dell’endotelio di rivestimento 
delle sierose; raramente è associata la moltiplicazione delle tre prime cate- 
gorie di endoteli. Crede che il migliore epiteto sia quello di endotelioma 


che divide in tre tipi. 
(19) 








ge oi 
è 


RA 





CTER RIT e IGT 





272 IL POLICLINICO 





Tipo plessiforme. tipo alveolare, tipo glandolare (che riproduce la forma 


della glandola tiroide). 


Ritornando ai tumori del palato abbiamo detto che essi sono anatomi- 
camente e clinicamente identici ai tumori misti della regione parotidea, ai 
sarcomi parotidei di KAUFMANN. 

Mentre si credette e si crede anche oggi in modo speciale dagli autori 
francesi che questi tumori sianò puri adenomi, in seguito ai lavori di Bitt- 
ROTH, SATTLER, KAUFMANN, PALTAUF, le idee si sono del tutto modificate. 
Essi sono forme speciali neoplastiche, caratterizzate da proliferazioni cellu- 
lari endoteliali e periteliali. Si può rinvenire in essi tessuto fibroso mixo- 
matoso, e formazioni ialine che spinsero BiLLrotH alla denominazione di 
cilindromi. | 

L’analogia fra la genesi embrionale dei tumori della parotide e quelli 
del palato annunciata da K6ntc. si comprende subito, quando si pensa ai 
complicati processi embrio-genetici nella formazione del palato che si espli- 
cano spesso come gola lupina o colobomi o altre anomalie e vizi di confor- 
mazione, dermoidi, ecc., e danno base alla teoria dei germi embrionali di 
DURANTE. | 

YUFFINGER estirpò dal bordo del palato molle in prossimità dell’ugola 
una cisti congenita che fu esaminata da EISENMENGER e PALTAUF. La cisti 
è tappezzata da un bellissimo epitelio vibratile pluri-stratificato e nel tes- 
suto connettivo circumambiente si trovano dei nidi di tessuto adenoide ed 
un tubo che rassomiglia perfettamente a quelli che si riscontrano nel sar- 
coma plessiforme con carattere endoteliale. Niente di più facile quindi sup- 
porre anche per i tumori del palato molle endoteliali e periteliali l'origine 
da germi embrionali aberrati. 

Ai 76 casi raccolti da EISENMENGER vanno aggiunti i cinque descritti 
da lui ed il mio, quantunque nei 76 casi le descrizioni date dai singoli 
autori siano spesse fiate deficienti. Il primo caso descritto da ErseNMENGER 
è un tibroma molle con parziale degenerazione mucosa; il secondo è un 
endotelioma periteliale con degenerazione mucosa; il terzo è un fibrocon- 
drosarcoma, il quarto un angiosarcoma periteliale con degenerazione ialina, 
(cilindroma); il quinto un cilindroma. 

Ed ora ricapitolando l'esame microscopico del tumore da noi estirpato 
abbiamo: 

Impalcatura di sostegno del tumore costituita in certi punti esclusiva- 
mente da vasi sanguigni capillari, alcuni in via di formazione; manto di 
celluie periteliali pluristratificate intorno ad essi, disposizione a tubi o ad 
alveoli; degenerazione ialina degli elementi connettivali e cellulari sparsi 
fra 1 tubi e gli alveoli; degenerazione ialina, completa o incompleta di questi; 


formazione di tubi o cilindri ialini con manto di cellule periteliali talvolta 
(20) 
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anche scomparso con cavo centrale ripieno di emazie e cavi periferici più 
o meno completi ad esso affluenti pure ripieni totalmente o in parte di 
eritrociti; spandimenti sanguigni nel reticolo connettivale intorno ai blocchi 
ialini, formazione di cavità ematiche, rottura di pareti vascolari grosse, 


stravasi dalle stesse. 


Risulta chiaramente perciò che nel caso da noi descritto ci troviamo 
d'innanzi ad un emoangiosarcoma periteliale con degenerazione ialina ossia 


ad un tipico caso di cilindroma. 


Camerino, dicembre 1900. 


BIBLIOGRAFIA. 


Broca. Trattato di chirurgia di DUPLAY e 
RECLUS, vol. V, p. 331. 

BovyERr. Idem, pag. 336. 

VELPEAU. Idem. 

WARREN. Idem. 

BLanDIN. Idem. 

VIDAL DE Cassis. Idem. 

MARCHAL DE CALVI. Idem. 

NELATON. Idom. 

MAJORLIN. Idem. 

MicHon. Idem. 

LaUuGIER. Idem. 

Rosin. Idem. 

Rovyver. Mém. sur les tameurs de la reg., etc., 
Mon. des hop., 1857, nn. 2, 3, 4. 

LETENNEUR. V. Broca. 

DEsPRES. Cystadenosarcom. Gaz. des hop., 
1874, p. 862. 

Coyne. Idem. 

LABOULBENE. Idem. — 

PARMENTIBR. Gaz. méd. 1856. 

Fano. Des tnmenrs de la voftte pal. et du roile 
du palais. V. ROUYER. 

PytHon. Des adénomes du voile d. pal. These 
Strassbonrg, 1861. 

MormiIcHE. Contrib. à l'étude de l’adénom 
palatin. Thèse Paris, 1883. 

FonnEGRA. Epithélioms gland. enkystés du 
coile d. p. Thèse Paris, 1888. 

STEPREN-PAGET. Tamors of the palate. Saint 
Bartol. Héspital report, vol. XXII, 1886- 

DE LARABRIE. V. Broca, JAMEN e TERRIER. 

GrONnFELT. Idem. 

BARRIERE. Thèse Montpellier, 1878, n. 98. 

Konic. Trattato di chirurgia. 

EISENMENGER. Ueber die plexiformen Sarkome 
des harten und ireichen Gaumens, ete. 
Deut. Zeitschrift f. Chirurgie. V. XXXIX. 


CORNIL-RANVIER. V. EISENMENGER,, I. c. 

CRUVEILHIER. Idem. 

ARNDT. Idem. 

HILDEBRANDT. Deutsche Zeitschrift. f. Chir. 
Bd. XXXI, p. 262. 

MANASSE. Virchow's Archiv, vol. CXLII- 
CXLIII. 

HippeL. Ziegler’s Beitrige, 1893, vol. XIV. 
t. 3. 

BuRrciI. Emoangiosarcoma endoteliale d. mam - 
mella. Bollettino Società med. Pisani. 
3°.4°, 

TADDEI. Clinica moderna, agosto 1900. 
Tizzoni. Epitelioma e globi talini, ece. Archivio 
Scienze mediche, vol. VII. . 
CATTANI. Gazzetta degli Ospedali, anno 1, n. ‘). 
Marrucci. Nota preventiva sul cancro prim. 

del fegato. Napoli, 1881. Riv. int. 186. 

Barsaccl. Contrib. Studio tumori prim. del 
rene. MORGAGNI, 1891, n. 8. 

SaccHI. Rassegna di scienze mediche, otto), 
1892. 

T. CAVAZZANI. Rivista veneta di scienze n - 
diche. Anno XIV, fasc. IX, maggio 1597. 

Tusini. Sopra alcune varietà di Endoteliomi. 
Giubileo Durante, vol. II. p. 87. 

D'Urro. Atti della R. Accademia di Napoli. 
Anno 4, serie 3. Policlinico, vol. VII. 
C, 1900. 

BICKERSTETH, Lancet, 1871. 

FRIEDRICH. Ueber Geschiritiste d. weichen 
Gaumens. Inaug. Dissert., Berlin, 1871). 

MouTARD=-MARTIN. V. Bulletin de la Soci:'t: 
Anat., Paris, 1876, p. 599. 

PoxcETE-HERON. Gaz. des hop., 1888, p. 70.651. 

BERGMANN, VELPEAU, RONAULT. Archiv f. 
Clin. Chir., XLVI, p. 893. Bull. de li 
Soc. de Chir., Paris, 1885, XI, p. 885. 

(21) 


. 
. a 
n'e La 
ide {Pen 


sd. me. 


. - 
na! 


ww 


. 
= . > . n PA de . . è . + 
3. . oP” ce, “o b 
Sad La ie i Ar TS PEA Nn oe 


Pai . . . To 





E 


. Ci Le x Le ine he “la 
> RE TRE ee CI. IR VICINI OE LA CI i ctr ro 


FN: a ore 
ad wn 





te Va AE a Aa ae A ni 


BoLTz. Heilung eines Falles v. Rundzellen- 
sarkom d. weichen Gaumens unter Arsen- 
behandInng. Leipzig Langkammer, 1896. 

GoOUGENHEIM-RIPAULT. Contribution a Pétude 

- Gestumeurs bénignes du-voile du palais. An- 
nal. des maladies de l’oreille. Genn. 1896. 

Escat. Adénome du voile du palais. Archiv. 
prov. de chir., 1897, n. 15. 

CHassaiGNac. Exostosis. Gaz. des hòp., 1849, 
p. 409; 1851, p. 152. 

WAGNER. V. Ziemssen’s Handbuch, VII, 1. 

C. ELLERMANN. Brit. med. Journ., 1888 
(Aberr. Tonsille). 

DUBREUIL. Aneurisme. 
1883; 32, 34. 

SCHNITZLER. V. EISENMENGER. 

BiLLROTH. Chir. Klinik, 1868, p. 30. 

BACKER. V. EISENMENGER. 

. BERGER. 7ameurs mixtes du roile du palais. 
Revue de chir., 1897, nn. 5-7 

DEFONTAINE. Enorme tumeur palatine. Arch. 
prov. de chir. T. II, n. 4. 

BusaAcHI. Adenocarcinoma del pal. molle. Gaz. 
osped. 1891, n. 67. ° 

PALTAUF. Zieglers’ BeitrAge, Bd. XI, Hf. 2, 
pag. 261. 

WALDEYER. Die Entwickelung der Carcinome. 
Virchow's Archiv. Bd. LX. 

ARNOLD. Virchow’s Archiv. Bd. L. 

RINDFLEISCH. V. autori precedenti, e Cayaz- 
ZANI, BILLROTH, D’URso. 

EBERTH. Idem. 

LeypiG. Idem. 

HENLE. Idem. 

STRICKER. Idem. 

Bruns. Beitrige z. Klin. Chir. 1888. Bd. IV, 
S. 161. 


Gazette de Paris, 


IL POLICLINICO 


MR e E RR Ee eee TE IR SI VOI 
‘ : oo” 





KOLACZEK. Veber das Angiosarcom. Deutsehe 
Zeitschrift f. Chir., Bd. IX. 

IpEM. Achi nene Falle r. Angiosarcom, ibid. 
Bd. XIII. 

LOSSEN. Angiosarcom d. Niere. Deutsche Zeits. 
f. Chir. Bd. XIII. 

MAURER. Beitrdge z. Kennt. d. Angios. Vir- 
chow’s Archiv. Bd. LXXVII. 

ScHMIDT. Archiv f. klin. Chir. Bd. 38, pa- 
gina 421. 

ACKERMANN. Histogenese u. Histol. d. Sar- 
come. Klin. Vortrige, n. 233.234. 

BAUMULLER. . 

GANGUILLET. Beitrdge 2. Kenntniss des Ritc- 
kenmarkstumoren. Diss. Inaug. Bern, 1878. 

JANSSEN. Virchow’s ‘Archiv, vol. CXX XIX. 

De PaoLI. Beitrdge z. Kenntniss d. prim. 
Angios. d. Niere. Beitràge zur pathol. 
Anat. u. z. allgem. Path. Ziegler. Bd. VIII. 

HENLE-KAMM. V. CAVAZZANI. 

BILLROTH. Patologia e termologia chirurgica 
generale. Napoli, Pascale, pag. 756. 

MECKEL. V. Birch-Hirschfeld. 

VircHow. Krankhafte Geschwillste. Bd. III. 

GoLui. Sullo svilappo e sulla strattara dei | 
psammomi. Pavia, 1869. 

KLEBs, BirCH-HIRSCHFELD. Allgem. Pathol. 


1889, p. 624. 
BOTTcuHER. Virchow's Archiv, vol. XXXVIII, 
pag. 400. 


STENDERER. Virchow’s Archiv, vol. XLII. 


‘ KòRsTER. Virchow’s Archiv, vol. XL. 


KocHER-CzERNY. Idem, voi. XLIV. 
TILLMANNS. Verhandl. d. deutsch. Gesel. f. 
Chir., XIX Congress. 1890, pag. 31. 
Rustizky. Deutsche Zeitsch. f. Chir. Bd. III. 

5, 162, 1873. 


SPIEGAZIONE SOMMARIA DELLE TAVOLE MICROSCOPICHE. 


Fia, I. Capsula del tumore, sepimenti che da essa partono e dividono il tumore in tanti 


piccoli lobi o nodi. 


Fia. II. Impalcatura fatta da vasi sanguigni capillari con manto di elementi periteliali. 
Fic. III. Costituzione alveolare del tumore simulata dagli elementi periteliali. 


Fic. IV. Alveoli poliformi vuoti in parte o ripieni di massa uniforme, e cordoni con vaso 
capillare nel centro e manto di sostanza ialoidea. 


Fio. V. Blocchi rotondi, ovali, ecc., ialini circondanti un vaso sezionato di traverso. 


Fic. VI. Cilindri ialini o cordoni cellulari. 


Fig. VII. Cilindri che formano un manto intorno a vasi capillari sezionati per il lungo. 


FIG. 


VIII. Sezione trasversa d’un cilindro a forte ingrandimento. 


Fic. IX. Vasi sanguigni e loro rapporti col tumore. 


Fic. X e XI. Idem. 
(22) 
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Il. 


ISTITUTO D’IGIENE DELLA REGIA UNIVERSITA DI CAGLIARI 
diretto dal prof. F. SANFELICE 


Sul microrganismi della congiuntiva normale 6 patologica dell' uomo 


e loro importanza etiologica 





Ricerche del dott. G. SANNA. 


(Continuazione e fine, vedi fasc. 5). 


Causticazioni con acido fenico al 3°/, coll’aggiunta di acido solforico. 
9g 


Osservazione I. — 1° febbraio 1899. Cane n. 15. 

Decorso e risultato. — 1° febbraio 1899. Causticazione delle congiuntive con poche goccie 
di soluziohe d’acido fenico addizionata con poche goccie di acido solforico (al 3 °/,). 

Appena in contatto della congiuntiva questa soluzione produce una isfhemia marcata; e 
sulla cornea un imbiancamento, come ssi osserva nelle scottature da calce. 

2 febbraio 1899. Le congiuntive d'ambo gli occhi sono gonfie, fortemente iniettate, facilmente 
sanguinanti, questo nei punti ove l’escara s'è già distaccata; ove invece è ancora aderente, 
essa forma come una pseudomembrana, d'aspetto bianco-grigiastro e fortemente aderente. Le 
cornee sono velate, infiltrate e d'aspetto bianco-grigiastro. Secrezione congiuntivale in discreta 
quantità e forma dei fiocchi di muco-pus di color grigiastro. I margini palpebrali sono gonfi 
però non agglutinati. L’esame microscopico e culturale del secreto ta rilevare molte colonie di 
staf, aureo ed albo, col. di b. pseudodifterico, col. di b. subtilis e col. di sarcina gialla. 

Di questi batteri mostrano potere patogeno solo gli stafilococchi, che inoculati in conigli, 
questi muoiono con ascesso al lato inoculato dopo 20 giorni e dal pus, dalla milza e dal sangue 
del cuore si riprende lo stafil. piog. aureo in colt. pura. 

3-4 febbraio 1899. L’escara dalla superficie congiuntivale s'è distaccata completamente, 
lascia quindi una superficie irregolare, molto arrossata, granulosa e facilmente sanguinante al 
minimo sfregamento. 

Le cornee alla periferia per un contorno di 3-4 mm. incominciano a rischiararsi. L’iride è 
d'aspetto normale e la pupilla reagisce agli stimoli.. 

La secrezione è in quantità inferiore ai giorni precedenti, ha aspetto bianco-grigiastro, è 
semifluida e ricopre la superficie della congiuntiva come un sottilissimo velo. L’esame micro- 
scopico e cultural: del secreto dà lo stesso risultato dei giorni precedenti. 

5-6 febbraio 1899. Si notano quasi gli stessi fatti dei giorni passati, solo in modo più 
leggiero. 

L'esame microscopico e culturale presenta lo stesso risultato. 

7-8 febbraio 1899. Le congiuntive riacquistano gradatamente l’aspetto normale, solo sono 
d'un colorito bianco-grigiastro alla superficie. Le cornee si sono in gran parte rischiarate. Il 
secreto è molto scarso. L'esame culturale e microscopico del secreto dà sempre lo stesso ri- 
sultato. 

g-10 febbraio 1899. Le congiuntive sono d'aspetto quasi normale, e la superficie resta d’un 


colorito bianco-sporco per tessuto cicatriziale neoformato. -Le cornee presentano delle nubecole 
(28) 
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centrali. L'esame microscopico e culturale del secreto mostra sempre gli stessi microrganismi, 
solo sono in minor quantità e prevalgono sempre gli stafilococchi. 

Dall’ t1 febbraio al 17 marzo 1899. Fatto ogni tanto l’esame microscopico e culturale del 
prodotto congiuntivale si rileva la presenza come prima dello stafilococco aureo ed albo e di 
\. pseudodifterici. Questi microrganismi, ad eccezione degli stafilococchi, come si è notato, non 
hanno mai presentato potere patogeno. 

NB. Vedi caso II (congiuntiva normale). 


Osservazione IL — 15 febbraio 1899. Cane n. 24. 
Decorso e risultato. — 15 febbraio 1899. Causticazione delle congiuntive d'ambo gli occhi 
con la soluzione fenica al 3 °/, addizionata con poche goccie d’acido solforico. 
Ì 16-17 febbraio 1899. Le congiuntive sono fortémente arrossate e d'aspetto violaceo. Le 
cornee sono velate, d'aspetto bianco-grigiastro, a superficie punteggiata come cosparsa di gra- 
i nellini di sabbia . 

Secrezione muco-purulenta in discreta quantita, molto fluida per l'abbondante scolo di la- 
crime. 

L'esame microscopico e culturale di questo prodotto mostra in prevalenza b. pseudodifte- 
I rici; inoltre staf. aureo ed albo, e b. subtilis. 

Gli stafilococchi solo (in conigli) provocano ascesso al lato inoculato; gli animali muoiono 
| dopo un mese con forte deperimento generale; dal pus, dalla milza e dal sangue del cuore si 
riprende in coltura pura lo staf. piog. aureo. 

16-17-18 febbraio 1899. I fenomeni infiammatori delle congiuntive sono quasi come il primo 
giorno, Il secreto si mantiene piuttosto scarso, fluido e trasparente L'esame microscopico e 
culturale dà lo stesso risultato del primo giorno. 
| 19-20-21 febbraio1899. Le congiuntive sono meno infiammate dei giorni precedenti. Le cornee 
sono velate ed infiltrate ancora verso il centro. Di secrezione si nota un po’ di mucosita, 
fluida, un po’ vischiosa e trasparente. L'esame microscopico e culturale di questo prodotto pre- 
senta lo stesso risultato dei giorni precedenti; l’inoculazione in animali dei microrganismi dà 
pure lo stesso risultato. 

22-23-24-25 febbraio 1899. Le congiuntive tendono a rimettersi in condizioni normali. Le 
ì cornee presentano vasta albugine centrale, d'aspetto bianco-grigiastro, splendente. Di secrezione 

si nota un po’ di mucosità, semifluida, un po’ vischiosa e trasparente, All'esame microscopico 
e culturale si ha sempre lo stesso risultato. 

Dal 26 febbraio al 17 marzo 1899. Le congiuntive sono d'aspetto normale con striature 
di tessuto cicatriziale, L'esame microscopico e culturale del prodotto congiuntivale dà sempre 
lo stesso risultato. 

NB. Vedi caso VIII (congiuntiva normale). 





Osservazione III, — 24 febbraio 1899. Cane n. 44. 

Decorso e risultato. — 24 febbraio 1899. Si causticano le.congiuntive d'ambo gli occhi con 
la solita soluzione d’acido fenico. 

25-26 febbraio 1899. Le congiuntive palpebrali e bulbari si presentano completamente de- 
pitelizzate; i vasi superficiali sono turgidi, tortuosi, molto appariscenti e danno alla superficie 
congiuntivale un’ aspetto violaceo; si osserva anche qualche chiazzetta echimotica. Le cornee 
sono infiltrate e d'aspetto bianco-grigiastro, a superficie un po’ granulosa, L'iride non è vi- 
sibile. La secrezione è scarsa, fluida e trasparente per l'abbondante lacrimazione. 

L'esame microscopico e culturale di essa fa rilevare in prevalenza lo stafilococco aureo e 
l'albo; b. pseudodifterici e qualche col. di b. subtilis. Gli stafilococchi sono solo piogeni negli 
animali ; gli altri microrganismi non mostrano potere patcgeno. 

Dal 27 febbraio al 2 marzo 1899. Il quadro clinico della congiuntivite tende a risolversi; 
le congiuntive hanno un colorito roseo un po’ pallido; sono poco congeste ed a superficie 
liscia. Le cornee incominciano a rischiararsi verso la periferia, però l'iride non è ancora visi- 
bile. Il secreto è scarso, semifluido come muco, trasparente ed un po’ vischioso, 

(29) 
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Il risultato dell’esame microscopico e culturale del secreto è identico alle altre volte, 

3-4-5-6 marzo 1899. Le congiuntive hanno riacquistato quasi l'aspetto normale; la su- 
perficie si presenta con strie di tessuto cicatriziale. Le cornee sono quasi del tutto trasparenti 
solo al centro si ha una nubecola che copre tutto il campo pupillare. 

Il prodotto congiuntivale è un po’ di mucosità, vischiosa e trasparente. L'esame micro- 
scopico e culturale di questo prodotto dà sempre lo stesso risultato degli altri giorni. 

Dal 7 al 20 marzo fatto ogni tanto Vesame microscopico e culturale del prodotto con 
giuntivale, si ottenne sempre Io stesso risultato dei giorni precedenti. 

NB. Vedi caso III (congiuntiva normale). 


Causticazione con soluzione d’acido fenico. 
4 
Osservazione I. — 31 dicembre, 1898. Cane n. 1. 

Decorso e risultato. — 31 dicembre 1898. Si fa la causticazione delle congiuntive d’ambo 
gli occhi con una soluzione fenica al 5 per cento. 

1-2 gennaio 1899. Le congiuntive erano fortemente iniettate, gonfie e con escare in diversi 
punti della loro superficie. Le cornee sono infiltrate, come edematose, ed a superficie un po’ 
irregolare come ricoperta di granellini di sabbia. 

Di secreto si ha un prodotto denso, d'aspetto grigiastro e di consistenza gelatinosa. L'esame 
microscopico e culturale di questo prodotto fa rilevare gran quantità di stafil. aureo ed albo. 
Inoculati questi batteri in conigli han dato luogo ad accesso al lato inoculato senza produr la 
morte degli animali. 

3-4-5-6 gennaio 1899. I fenomeni infiammiatori delle congiuntive vanno gradatamente 
diminuendo; sanguinano facilmente al minimo contatto, la superficie è del tutto depitelizzata 
© tende a cicatrizzare formando dei simblefari in diversi punti. Le cornee sono sempre infiltrate 
ed opache; alla periferia vicino al limbus si nota un contorno spesso molto vascolarizzato. Di 
secreto si ha un prodotto semifluido, costituito di muco-pus misto a lacrime, ed ha aspetto 
bianco-grigiastro. L'esame microscopico e culturale del prodotto congiuntivale non presenta 
niente di nuovo dall'altra volta. 

7-8-9-10 gennaio 1899. Le congiuntive sono ancora un po’ arrossate, la superficie è granu- 
leggiante e tutto tende a risolversi. Le cornee sono più chiare dei giorni precedenti e si notano 
ulcere superficiali in diversi punti. 

La secrezione delle congiuntive è piuttosto scarsa, molto fluida per la gran quantità di 
lacrime. 

L'esame microscopico e culturale di questo secreto dà lo stesso risultato dei giorni pre- 
cedenti. 

11-12°13-14 gennaio 1899. Lo stato infiammatorio delle congiuntive è quasi scomparso. 
Le cornee si sono rischiarate in diversi punti e presentano delle opacità multiple. La secrezione 
congiuntivale è in minima quantità, si nota un po’ di muco misto a lacrime ed a qualche fioc- 
chetto di pus. L'esame microscopico e culturale di questo prodotto dà sempre lo stesso risul- 
tato già notato. 

Dal 15 al 22 gennaio 1899. Le congiuntive si son rimesse în condizioni normali. 


L'esame microscopico e culturale del prodotto congiuntivale presenta lo stesso risultato 
celle altre volte. 


NB. Vedi caso I (congiuntiva normale). 


Osservazione II, — 13 marzo 1899. Cane n. 3. 

Decorso e risultato — 13 marzo 1899. Causticazione delle congiuntive d’ambo gli occhi 
colla soluzione fenica al 5 per cento. 

14-15 marzo 1899 Le congiuntive palpebrali e bulbari sono tumide, di colorito bianco- 
grigiastro per gran tratto della loro superficie, ove questa venne causticata; ed in altri punti" 
sono molto arrossate e violacee. 
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Le cornee sono infiltrate, opache in gran parte e solo alla periferia resta trasparente un 
contorno di 3-4 mm. Di secreto congiuntivale si ha un po’ di liquido denso, vischioso © di 
consistenza gelatinosa. 

L'esame microscopico e culturale di questo prodotto fa rilevare gran quantità di stafilococco 
aureo ed albo e b. pseudo difterici. 

I primi inoculati in conigii han dato luogo ad ascesso al lato inoculato, seguito da morte 
dopo 15 giorni. Dal pus, dalla milza e dal sangue del cuore si riprende lo staf. piog. aureo in 
colt. pura, 

16-17 marzo 1899. Lo stato infiammatorio delle congiuntive, come anche Jo stato delle 
comee e la secrezione è uguale quasi ai giorni precedenti; così pure l'esame microscopico © 
culturale del secreto congiuntivale dà lo stesso risultato. 

18-20 marzo 1899. L’escara s'è quasi del tutto distaccata; la superficie congiunt 
violacea, sanguina facilmente ed è ricoperta di tessuto di granulazione, Le cornee sono ancora 
molto infiltrate ed alla periferia dove i primi giorni si notava un contorno trasparente, ora 
questo tratto è occupato da un anello vascolare formato da sottilissimi vasi, che s’avanzano 
sulla cornea, Il secreto congiuntivale è come gli altri giorni; così pure l'esame microscopico © 
culturale da lo stesso risultato. 

21-22 marzo 1899. Si notano gli stessi fatti già detti. 

23-24 marzo 1899, Le congiuntive sono molto arrossate ed un po’ gonfie. Le cor 
destra è infiltrata come gli altri giorni e nella metà inferiore si sta sviluppando un ascesso, 
non si nota però ipopion; la sinistra nella periferia incomincia a rischiararsi, però l'iride non 
è ancora visibile. 

La secrezione congiuntivale all'OD è abbondante come prima; all'OS invece è più scarsi: è, 
ad ambo gli occhi d'aspetto purulento, densa, filamentosa e si raccoglie condensandosi lla 
base delle ciglia. L’esame microscopico e culturale del secreto da lo stesso risultato di prima, 
però le colonie sono in numero molto scarso in confronto delle altre volte. Le inoculazioni in 
animali danno sempre lo stesso risultato. 

25-26-27 marzo 1899. Lo stato infiammatorio delle congiuntive è quasi scomparso, solo 
all’OD persiste in modo un po’ grave per l’ascesso corneale, che s'è sviluppato. La 
sinistra è d’aspetto grigiastro, ma trasparente. Il secreto è scarsissimo ad ambo gli occhi; 
all'OD si ha solo abbondante lacrimazione. L'esame microscopico e culturale del secreto mostra 
sempre stafilococchi e b. pseudo-difterici. Le inoculazioni danno lo stesso risultato. 

Dal 27 marzo al 5 aprile. Ad ambo gli’occhi le congiuntive hanno riacquistato l'aspetto normale, 
sono in gran parte trasformate in tessuto cicatriziale, e si notano dei simblefari parziali in molti 
punti. La cornea sinistra presenta opacità multiple e la destra leucoma totale. Niente secr 
L'esame microscopico e culturale del prodotto congiuntivale presenta di prevalenza b. 
difterici, più stafilococco aureo ed albo. Le inoculazioni danno sempre lo stesso risultat 

NB. Vedi caso IV (congiuntiva normale). Di particolare si nota all'esame microscopic.), clic 
i batteri sono in gran parte endocellulari e prendono male il colore. 
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Osservazione II. — 6 matzo 1899. Cane n. 71. 

Decorso e risultato. — 6 marzo 1899. Si caustica la congiuntiva d’ambo gli occhi con ln 
soluzione fenica al 5 per cento. 

7-8 marzo 1899. Le congiuntive sono fortemente iniettate nei punti ove i tessuti supe li- 
ciali necrosati dal caustico si sono già distaccati; negli altri punti invece sono ricoperte «i 
pseudomembrana bianco-grigiastra, che si distacca solo con una certa difficoltà. Le congiun 
bulbari di più presentano, che nei punti ove son meno coperte dalle palpebre sono molto : 
Le cornee sono infiltrate, d'aspetto bianco-latteo, e colla superficie finamente granulosa : | 
non si può vedere. Di secrezione si nota del muco misto a lacrime, d'aspetto grigiastro, 
rente e di consistenza gelatinosa. L'esame microscopico e culturale di questo prodotto host: 
solo stafilococco aureo ad albo. Inoculati in conigli han dato luogo ad ascesso ed in seit 
avvenuta la morte degli animali (dopo 20 giorni). Dal pus, dalla milza e dal sangue de! 
si è ripreso solo lo staf. piog. aureo in colt. pura. 
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9-10-11 marzo 1899. I fenomeni infiammatori dele congiuntive sono meno intensi dei giorni 
precedenti. Le cornee alla periferia incominciano a rischiararsi. La pupilla è visibile ad ambo } 
gli occhi e reagisce alla luce diffusa. Il secreto è un po’ meno dell’altra volta e presenta gli 
stessi caratteri. L'esame microscopico e culturale di questo prodotto da lo stesso risultato del- | 
l’altra volta, così pure le inoculazioni. 

12-13-14-15 marzo 1899. I fatti infiammatori delle congiuntive sono quasi scomparsi. Le 
corne sono velate alla parte centrale. Niente secreto; che all'esame microscopico e culturale fa 
notare solo colonie di stafilococco albo. Inoculato in un coniglio, dava luogo ad ascesso, che 
col tempo.si riassorbiva e l’animale si rimetteva in perfette condizioni normali. 

Dal 15 al 25 marzo 1899. Ripetuto diverse volte l'esame microscopico e culturale del 
prodotto congiuntivale si ottenne sempre lo stesso risultato degli ultimi giorni. 

NB. Vedi caso IX (congiuntiva normale). 


Irritazioni con olio di croton. 


OssERVAZIONE I. — 24 marzo 1899. Cane n. 2. 
—. Decorso e risultato. — 24 marzo 1899. Causticazione delle congiuntive d’ambo gli occhi 
con olio di croton. 

. 25-26 marzo 1899. Le congiuntive sono fortemente arrossate, spesse e violacee. Le cornee 
sono velate e di riflesso grigiastro; lasciano vedere l'iride, ch'è d'aspetto normale. Di secre- 
zione si nota un po’ di mucosità fluida, trasparente ed un po’ vischiosa. L'esame microsco- i 
pico e culturale di questo prodotto fa rilevare b. pseudodifterici in prevalenza e 0b. subtilis. | 
Inoculati questi batteri, non mostrano potere patogeno. | 

27, 28, 29 marzo 1899. Persistono gli stessi fenomeni dei giorni precedenti, solo le cornee 
sono un po’ più trasparenti. Il secreto è scarsissimo ad ambo gli occhi e si ha un po’ di mucosità 
vischiosa e trasparente. L’esame microscopico e culturale del secreto congiuntivale mostra 
solo b. pseudodifterici, non patogeni, inoculati in cavie. 

30-31 marzo e 1-2 aprile 1899. Le congiuntive sono ancora spesse ed ingorgate, però 
meno rosse dei giorni precedenti. Le cornee sono quasi di aspetto normale, solo al centro si 
osserva una piccola nubecola grigiastra. Il secreto della congiuntiva è quasi scomparso all’OD; . 
persiste un po’ più abbondante all’OS, che fa agglutinare anche le ciglia. All'esame microsco— | 
pico del prodotto congiuntivale, all’?OD si trovano solo b. ps:udodifterici; all’ OS invece si 
notano b. pseudodifterici e staf. aureo ed albo; questi ultimi si mostrano piogeni inoculati in 
conigli. | 

3, 4. 5, 6 ‘aprile 1899. Le congiuntive sono solo in qualche punto un po’ arrossate e 
spesse; negli altri punti sono bianchiccie da strie di tessuto cicatriziale. Le cornee sono solo 
velate al centro. Di secrezione si ha solo un po’ di mucosità mista a qualche fiocchetto di 
pus all’OS. L’esame microscopico e culturale del prodotto congiuntivale presenta lo stesso ri= 
sultato dell’ultimo esame. 

Dal 7 al 12 aprile 1899. Si fa ogni tanto l’esame microscopico e culturale del prodotto 
congiuntivale e si riscontrano solo b. pseudodifterici sempre innocui inoculati nelle cavie. 

L’aspetto delle congiuntive è normale. 

N,B. Vedi caso V (congiuntiva normale). Questo cane presentava abbondante scolo di 
muco-pus dal naso in seguito a causticazione con soluzione concentrata di nitrato d’argento. 


OssERVAZIONE II. — 3 maggio 1899. Cane n. 10. 
Decorso e risultato. — 3 maggio 1899. Si causticano le congiuntive con olio di croton. 
4°§ maggio 1899. Le congiuntive sono spesse e molto arrossate. Le cornee sono d’aspetto 
normale. Di secreto congiuntivale si ha un po’ di mucosità mista a lacrime. L'esame micro- 
scopico di questo prodotto, come anche l'esame culturale fa rilevare molte colonie di staf. 
aureo ed albo. Inoculati in conigli questi microrganismi hanno prodotto la morte degli ani- 


mali dopo 20 giorni, con ascesso al lato inoculato e la milza era molto ingrossata. Dal pus, 
(32). 
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dalla milza e dal sangue del cuore per strisciamento in agar inclinato si è isolato lo staf. 
piog. aureo in colt. pura. 

6, 7, 8, 9 maggio 1899. L’infiammazione congiuntivale è quasi scomparsa, Il secreto con- 
giuntivale è scarsissimo. L'esame microscopico e culturale del prodotto delle congiuntive mo- 
stra stafilococchi e b, pseudodifterici; inoculati in cavie non hanno presentato potere pato- 
geno; gli altri hanno dato luogo in conigli a vasto ascesso nel lato inoculato con lo stesso 
esito dell'altra volta, 

Dal 10 al 15 maggio 1899. Ogni tanto si fa l'esame culturale e microscopico del pro- 
dotto congiuntivale e si ebbe sempre lo stesso risultato. 

NB. Vedi caso VI (congiuntiva normale). 


Osservazione Ill, — 4 maggio 1899. Cane n. 20. 

Decorso ¢ risultato. — 4 maggio 1899. Causticazione delle congfuntive con olio di croton. 

5-6 maggio 1899. Arrossamento marcato delle congiuntive. Cornee sane. Di secrezione si 
ha un po’ di muco misto a lacrime. L'esame microscopico e culturale di questo prodotto 
mostra colonie di staf. aureo ed albo in prevalenza e colonie di b, pseudodifterico. I primi 
inoculati in conigli hanno dato luogo ad ascesso senza produrre la morte degli animali. Gli 
altri inoculati in cavie sonc stati innocui. 

7, 8, 9, 10 maggio 1899. I fenomeni infiammatori delle congiuntive tendono a risolversi 
e si nota solo forte iperemia congiuntivale. Di secreto si ha solo un po’ di muco. L'esame 
microscopico e culturale di questo secreto presenta gli stessi batteri dell’altra volta, che, ino- 
culati, danno anche lo stesso risultato. 

Dall’1 al 18 maggio 1899. Si fa di tanto în tanto l’esame culturale e microscopico del” 
prodotto congiuntivale, che dà sempre lo stesso risultato. 


Microrganismi riscontrati nella congiuntiva dopo l’azione delle dette 
sostanze: 
1° Causticazione con acido fenico in soluzione al 3 per cento: 
Stafilococco piogeno aureo in tutti i casi. 
Stafilococco piogeno albo in tutti i casi. 
Bacilli pseudodifterici in tutti i casi. 
Sarcina gialla in 1 caso. 


Patogeneità di questi microrganismi: 

Lo stafilococco piogeno aureo uccide il coniglio in un periodo tra 
20 giorni ad 1 mese. 

Lo stafilococco albo è innocuo pei conigli e cavie. 
1 b. pseudodifterici sono anche innocui per le cavie. 
La sarcina gialla pure innocua pei conigli e per ie cavie. 

2° Causticazione con acido fenico in soluzione al 5 per cento: 
Stafilococco piogeno aureo nei 3 casi. 
Stafilococco piogeno albo nei 3 casi. 
Bacilli pseudodifterici in 1 solo caso. 


Patogeneità di questi microrganismi: 
Lo stafilococco piogeno aureo uccide il coniglio in un periodo tra 
15-20 giorni. 
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Lo stafilococco piogeno albo produce solo ascesso al lato inoculato. 
I b. pseudodifterici si mostrano innocui per le cavie. 


| 3° Causticazione con olio di croton: 
° Stafilococco piogeno aureo in 2 casi. 
Stafilococco piogeno albo in 2 casi. 
Bacilli pseudodifterici in 1 caso. 
B. subtilis in 1 caso. 


Patogeneita di questi microrganismi: 
Lo stafilococco piogeno aureo solo in 1 caso uccide il coniglio al 
20° giorno, negli altri casi produce solo ascesso al lato inoculato. 
Lo stafilococco piogeno albo dà luogo pure ad ascesso al lato 
. inoculato nei conigli. 
I bacilli -pseudodifterici sono innocui per le cavie. 
I) b. subtilis è pure innocuo per le cavie e pei conigli. 


, Inoculazione del secreto congiuntivale da congiuntivite prodotta dalla 
causticasione con soluzione d’acido fenico. 


OSSERVAZIONE I. — 26 febbraio 1899. Cane n. 71. 

Decorso e risultato. — 26 febbraio 1899. Coll’ansa sterile prendo per più volte divers 
fiocchi di secreto congiuntivale dal cane n. 44, causticato da 4 giorni, e li deposito nelle con- 
giuntive del cane n. 71, che sono normali. 

27 febbraio 1899. Le congiuntive non presentano alcuna alterazione. 

28 febbraio-1° marzo 1899. Non si osserva niente di particolare alle congiuntive. L'esame 
microscopico e culturale del prodotto congiuntivale presenta colonie di stafilococco albo, che 
inoculato in un coniglio non si mostra patogeno. 

Dal 2 al 6 marzo. Ripetuti ogni tanto questi esami, si ebbe sempre lo stesso risultato; 
come pure le congiuntive hanno sempre mantenuto l’aspetto normale. 

NB. Vedi caso III (congiuntiviti da causticazione con soluzione fenica al 5 per cento). 


OssERVAZIONE II, — 17 marzo 1899. Cane n. 15. 

Decorso e risultato. — 17 marzo 1899. Nelle congiuntive sane di questo cane metto gran 
quantità di secreto congiuntivale, preso dal cane n. 3, ch'era causticato da 3 giorni. 

18 marzo 1899. Le congiuntive si mantengono in perfette condizioni normali. 

19-20 marzo. Non si osserva niente di particolare alle congiuntive. L'esame microscopico 
e culturale del prodotto congiuntivale presenta colonie di stafilococco aureo ed albo e bacilli 

| pseudodifterici, GI? stafilococchi inoculati in conigli producono vasto ascesso al lato inoculato 
e successiva morte degli animali dopo 20 giorni. Dal pus, dalla milza e dal sangue del cuore 
si ottiene, per strisciamento in agar, coltura pura di stafilococco piogene aureo. 

Dal 21 al 31 marzo 1899. Le congiuntive ad ambo gli occhi si sono mantenute costan- 
temente di aspetto normale. Ripetuto ogni tanto l'esame microscopico e culturale del prodotto 
congiuntivale, si è sempre ottenuto il risultato già detto. 

NB. Vedi caso I (congiuntiviti da causticazione con soluzione fenica al 3 per cento). 


Osservazione III. — 17 marzo 1899. Cane n. 23. 
Decorso e risultato. — 17 marzo 1899. Metto in gran quantità del secreto congiuntivale 


del cane n. 3 (causticato da 3 giorni) nelle congiuntive del cane in esperimento. 
(34) 
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18 marzo 1899. Le congiuntive d’ambo gli occhi hanno aspetto. normale. 

19 marzo 1899. Le congiuntive dell'occhio sinistro sono un po? iperemiche; quelle del- 
l'occhio destro si mantengono d’aspetto normale. L'esame microscopico e culturale del prodotto 
congiuntivale d’ambo gli occhi fa rilevare : colonie di bacilli pseudodifterici in prevalenza; co- 
lonie di stafilococchi aureo ed albo. Questi stafilococchi si mostrano piogeni come nei casi 
precedenti, il bacillo pseudodifterico innocuo. 

20-21 marzo 1899. Le congiuntive sono alquanto iperemiche ad ambo gli occhi, e si nota 
anche un po’ di secrezione mucosa. L'esame microscopico e culturale di questo prodotto fa 
rilevare, come l’ultima volta, colonie di bacilli pseudodifterici in prevalenza; e colonie di sta- 
filococco aureo ed albo. Le inoculazioni in conigli degli stafilococchi danno luogo ad ascessi 
nel lato inoculato e morte degli animali dopo 12 giorni. Dal pus, dalla milza e dal sangue 
del cuore, per strisciamenti în agar, si ottiene lo stafilococco piogene aureo in cultura 

ura. 

i 22-23 marzo 1899. Le congiuntive hanno riacquistato l'aspetto normale, come pure è 
scomparsa la piccola quantità di secreto mucoso, che si osservava il 20 ed il 21..L’esame mi- 
croscopico e culturale del prodotto congiuntivale fa notare gli stessi microrganismi dei giorni 
precedenti. Le inoculazioni di essi in animali danno anche lo stesso risultato. 

Dal 24 al 31 marzo. Le condizioni delle congiuntive si son mantenute sempre normali. 

L'esame microscopico e culturale del prodotto congiuntivale, fatto diverse volte, ha dato 
sempre lo stesso risultato detto innanzi. 

NB. Vedi caso III (congiuntiviti da causticazione con soluzione fenica al 3 per cento). 


Confrontando rapidamente i risultati delle ricerche nella congiuntiva 
normale e patologica dell’uomo, e nella congiuntiva dei cani, tanto quando 
questa è in perfette condizioni normali, quanto nei casi sperimentali di 
infiammazione, si nota subito il fatto, che il contenuto batterico in tutti 
questi diversi stati della congiuntiva è quasi sempre uguale. 

Certamente a questo confronto sfuggono quelle manifestazioni con- 
giuntivali, per le quali si conosce già un fattore etiologico specifico, per 
il fatto, ch'è capace da solo di provocare la lesione. 

Si nota inoltre, che le varietà batteriche più dominanti nelle dette 
condizioni della congiuntiva, sono quelle stesse, che si riscontrano ordi- 
nariamente nell'ambiente; come pure queste diverse specie batteriche 
mostrano quasi sempre una uguale patogeneità, oppure nelle diverse 
manifestazioni esse presentano delle differenze di patogeneità d’una im- 
portanza quasi del tutto trascurabile. 

Da questa identità di risultati sembrerebbe quindi, che i batteri non, 
hanno realmente quella importanza etiologica che comunemente loro si 
attribuisce in simili manifestazioni. 

Questo sarebbe certo del tutto assurdo il sostenerlo in modo asso- 
luto, e per avere un’idea del modo come essi agiscono provocando le 
alterazioni che frequentemente osserviamo, basta ricordare le numerose 
ed ingegnose esperienze fatte in questi ultimi anni per riconoscere il 
modo come i batteri possono ledere l’integrità del nostro organismo; ed 
anche con quali mezzi questo continuamente si difende dalle insidie, che 


tali nemici indefessamente gli tendono. ® 
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. Le vie per le quali i batteri pervengono e tentano di ledere il nostro 
corpo sono abbastanza note; come pure è noto che tra queste, una di 
quelle che offre certamente maggiore facilità d’accesso è appunto la con- 
giuntiva. 

In principio di questo lavoro ho detto, che nella congiuntiva, certi 
microrganismi appena vi arrivano, unicamente per la loro presenza, 
vi determinano un: processo morboso ; lo stesso però non avviene per 
altri, e per questi invece si ha bisogno d’una certa predisposizione o di 
condizioni speciali, che in gran parte ci sono per ora ignote, tali, che 
permettano l’esplicazione della loro azione. 

Da questo risulta in modo chiaro, che al presente, per l’etiologia 
delle congiuntiviti in genere, più che lo studio dei microrganismi, è in- 
teressante quello appunto delle condizioni dette; le quali certamente 
costituiscono il capitolo di patologia oculare, che presenta maggiori in- 
certezze e maggiori difficoltà. 

Però i risultati ottenuti da distinti sperimentatori, sperimentando 
appunto l’azione dei batteri e dei loro prodotti in altre mucose, hanno 
già segnato la via di ciò che deve avvenire anche nella congiuntiva. 

Perciò fin d’ora è facile supporre, che anche in questa mucosa, per 
analogia di fatti, deve succedere, contro i batteri e contro i loro pro- 
dotti, una lotta continua ed energica, per opera specialmente dell’atti- 
vità biologica del suo epitelio e degli elementi fagocitari. 

Dalla durata e dall’esito di questo fatto si può anche, sebbene non 
in modo preciso, determinare il grado di resistenza della congiuntiva 
contro i microrganismi, e la durata di questa resistenza ; e quindi, se in 
quel dato periodo non si manifesta l’alterazione che deve svilupparsi per 
l'influenza dei detti elementi, è da supporre, o ch’essi siano stati distrutti 
ed allontanati, oppure, se ancora presenti, sono inattivi ed innocui per 
quelle condizioni della congiuntiva. 

Per queste considerazioni ci è facile spiegare anche il perchè la con- 
giuntiva, essendo clinicamente in perfette condizioni normali, continui a man- 


tenersi in questo stato, benchè ospiti, sia pure per un certo tempo, dei germi 


virulentissimi; mentre invece può essere facilmente vinta dall'azione 
dannosa di tali germi, appena quel suo giusto equilibrio fisiologico sia 
in qualche modo leso o modificato. 

Queste stesse ragioni ci spiegano anche il perchè l'inoculazione in 
cani con congiuntiva sana, fatta col secreto delle congiuntiviti provocate 
con sostanze irritanti e caustiche, non potè riprodurre l’infiammazione : 
come del resto, lo stesso fatto si verifica anche nell'uomo per il pro- 
dotto di secrezione di certe forme di congiuntivite. 


Riguardo ai risultati accennati precedentemente a queste considera- 
(36) 
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zioni, parlano in modo abbastanza chiaro le esperienze del dott. Simon- 
cini (1) e di altri distinti sperimentatori, citati dallo stesso autore, nel 
suo lavoro « Sulla penetrazione dei batteri patogeni attraverso l’intestino 
allo stato normale e sotto l’influenza di disturbi generali dell'organismo ; » 
come pure quelle del dott. P. Alessi (2) « Sull’azione dei prodotti batterici 
sulle mucose, » e quelle del Morax ed Elmassian « Sull’azione della toxina 
difterica sulla congiuntiva, » come pure di altri, che sarebbe troppo lungo 
volerli enumerare. , 

Riferirò ora brevemente, quanto ho potuto osservare nel decorso 
delle congiuntiviti pruvocate da sostanze irritanti e caustiche, che abbia 
una qualche analogia coi risultati ottenuti dai nominati sperimentatori. 

In queste osservazioni sui cani, i fatti che mi hanno colpito costan- 
temente, tanto coll’esame microscopico diretto, come coll’esame culturale 
del secreto congiuntivale, sono i seguenti: 

a) la quantità numerica dei microrganismi nel secreto era sempre 
in una proporzione, che stava in ragione diretta colla quantità del secreto 
stesso ; 

6) nei primi giorni del processo infiammatorio, gli elementi cellu- 
lari del secreto, erano molto alterati e nel loro interno contenevano ap- 
pena rari microrganismi; mentre mano mano che il secreto diminuiva 
in quantità, e quindi il processo accennava a risolversi (per lo più tra il 
7 al 10° giorno), gli elementi cellulari erano di nuovo d’aspetto nor- 
male ed il loro protoplasma era del tutto pieno di microrganismi. 

La ragione del perchè avvengano questi fatti la si trova facilmente 
in ciò che si è detto precedentemente, e cioè nel potere fagocitario degli 
epiteli e degli altri elementi cellulari della congiuntiva: e quindi quando 
questi, in principio sono alterati, la loro azione resta in un certo modo 
paralizzata; mentre quando in seguito si rimettono in perfette condi» 
zioni fisiologiche anche la loro funzione si manifesta in tutta la sua 
energia. 

Per questi fatti quindi, a me pare, si possa avere un’idea molto pro- 
babile del modo come avviene la distruzione e la scomparsa dei micror- 
ganismi dalla congiuntiva; come anche ci fanno giustamente supporre 
che questo deve ugualmente avvenire quando la congiuntiva è in perfetto 
stato fisiologico e quando è alterata. 

A questo proposito mi piace anche far notare, che con molta proba- 
bilità, la distruzione dei microrganismi, più che per azione del secreto 
congiuntivale e delle lacrime, come si ritiene da diversi autori, avvenga 


(1) G. B. Sixoncisi. Annali d’igiene sperim., vol. VII, fasc. I, 1807, pag. 61. 
2) P. ALessi. Annali d’igione sperim., vol. VII, fasc, I, pag. 70. 
(1) 
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appunto pel detto mezzo; e per me le lacrime ed il secreto congiuntivale, 
più che una vera azione battericida, hanno appena un’azione meccanica, 
ossia favoriscono il meccanico nettamento della congiuntiva. 


CONCLUSIONI. 


1. Nella congiuntiva umana, tanto allo stato normale che patologico, 
si ha sempre una flora batterica variata. 

2. La patogeneità di questi batteri pei comuni animali d’esperimento 
(conigli, cavie), è quasi sempre uguale. 

3. L'importanza etiologica di questi batteri è sempre in rapporto con 
condizioni speciali, che ledono il giusto equilibrio fisiologico della con- 
giuntiva. 

4, A questa regola fanno eccezione quei batteri che hanno per carat- 
tere speciale, di ledere la congiuntiva umana colla sola loro presenza, 
come il gonococco, il diplobacillo ed il bacillo di Weeks. 

5. I bacilli pseudodifterici, che si trovano comunemente nella con- 
giuntiva umana, normale o patologica, non hanno potere patogeno, nè 
possono acquistarne. 

6. Il pneumococco del Frankel, inoculato nella congiuntiva normale 
dell’uomo, preso da colture aerobie, resta sempre innocuo. 

7. Le causticazioni con soluzioni d’acido fenico, e le irritazioni con 
olio di croton, nella congiuntiva normale dei cani, provoca sempre un’in- 
fiammazione con un contenuto batterico quasi uguale a quello che si 
riscontra nelle altre infiammazioni della congiuntiva dell’uomo. 

8. Le inoculazioni nella congiuntiva sana dei cani col prodotto di se- 
crezione delle congiuntiviti da causticazione e da irritazione, provocate colle 
dette sostanze, non ha mai riprodotto, nelle prove sperimentali, alcuna 
infiammazione, 

9. I microrganismi che si riscontrano in queste congiuntiviti sono di- 
strutti in gran parte dall’epitelio e dagli altri elementi fagocitari della con- 
giuntiva. | 

10. L’epitelio congiuntivale e gli altri elementi cellulari esercitano 
contro i microrganismi una vera azione battericida, mentre le lacrime 
ed il secreto congiuntivale hanno su di essi solo un’ azione mec- 
canica. 


Cagliari. 1° aprile 1900. 


(38) 
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Del sarcoma dei muscoli 


Studio istologico del dott. NELLO BIAGI, assistente. 


Varie sono le opinioni dei diversi autori circa il comportamento della 
fibra muscolare nei sarcomi; alcuni negano ad essa ogni partecipazione 
attiva alla produzione di siffatti neoplasmi, scuola questa che fa capo al 
Robin, ritenendola solo capace di alterazioni passive, di fatti non dissi- 
mili da quelli che siamo soliti ad osservare nelle flogosi ordinarie e in 
tutte le produzioni sorte tra i muscoli o in vicinanza di essi; altri invece 
a lato delle manifestazioni passive, affermano l’esistenza di fenomeni at- 
tivi e la ritengono capace di partecipare attivamente alla produzione neo- 
plasica con i suoi elementi, nella stessa misura dei connettivi ed in 
questo modo di vedere noi troviamo e il Waldeyer e il Foerster e il 
Weber: fra queste due scuole havvi una scuola intermedia, per la quale 
i nuclei della fibra entrerebbero in attiva proliferazione e in varie ma- 
niere, che studieremo in seguito si libererebbero in seno al tessuto sar- 
comatoso, senza che si possa affermare con sicurezza se essi si trasfor- 
mino o meno in ‘elementi del sarcoma, e di tale parere sarebbero il 
Billroth, il Cristiani, il Morin. 

E neppure ben certa è la vera origine di questi tumori dei muscoli, 
vale a dire se debbano riguardarsi come tumori di origine indubbiamente 
intramuscolari, veri tumori primitivi, ovvero debbano considerarsi sic- 
come tumori secondari delle fasce, delle aponevrosi vicine, e l’ultimo 
lavoro in proposito, che è quello di Morin, rispecchia questo dubbio. 

Come si vede dunque la questione relativa all’ istiogenesi di questi 
tumori è ben lungi dall’essere risoluta‘e meritava la cura di uno studio 
ulteriore. 

E questo è quanto io mi sono proposto, approfittando dei pezzi ana- 
tomici di 5 tumori di natura sarcomatosa. in cui i muscoli erano inte- 
ressati. 


Uno proveniva da un ragazzo di 10 anvi; era del triangolo di Scarpa 
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a tipo fusocellulare; un 2° fu asportato ad un contadino di 45 anni, in 
corrispondenza del 3° inferiore della coscia sinistra, faccia esterna a tipo 
rotondocellulare, con largo impianto sull’aponevrosi fascia lata; in un 3° 
si trattava di un sarcoma fusocellulare della coscia, che poi recidivd 
nella regione glutea, mentre un 4° era un sarcoma del tricipite brachiale 
sinistro, fusocellulare, in uomo di 66 anni; il 5° infine era un fibrosar- 
coma della fascia pelvica con ditfusione ai muscoli delle pareti anteriori 
dell'addome. . 

Ho creduto utile riferire solo queste brevi notizie, quali del resto ho 
« potuto raccogliere, mancandomi del sarcoma 1° e 3° una storia dettagliata, | 
fi ed essendomi d’altra parte ‘soltando proposto di studiare questi neoplasmi | 
| dal punto di vista istologico, tanto più che nessuno presentava note cli- 
niche speciali, degne di nota. 


| 

1 
& 4 + 
a I vari pezzi fissati in liquido di Muller o nella: serie degli alcool, ! 
4 parte furono colorati in toto col carminio e coll’ematossilina iodica, parte 

montati in paraffina furono sezionati e le varie sezioni colorate o colla 
ematossilina iodica o la acida di Ehrlich, o col carminio litico o boracico, 
o colla doppia colorazione all’ematossilina ed eosina. 
4 Molto bene mi corrispose la colorazione alla Gyson, mercè la quale 
gli elementi son bene differenziati, i nuclei dei connettivi e delle fibre 
= restando colorati in bleu dall’ematossilina, mentre la fibra assume un 
. bel colore ocraceo, che fa risaltare benissimo la duplice striatura, e il 
connettivo un colorito roseo. 


* 
* x 


Guardando alcuni preparati provenienti dal sarcoma 2° rotondocellu- 
lare, ad un piccolo ingrandimento (Obb. 2, Koriska) si vede da ‘un lato 
il tessuto sarcomatoso, costituito di elementi rotondocellulari, dall’altro il 
tessuto muscolare: detto tessuto è nettamente separato dal sarcomatoso 
come da una fascia di natura connettivale, mediocremente ricca di'nu- 
clei, che divide il campo del microscopio esattamente in due metà, in 
x una delle quali son gli elementi del tumore, nell’altra invece è il tessuto 
3 muscolare, in cui, già a piccolo ingrandimento, si può notare una va- 
A rietà di struttura a seconda lo si osservi nelle parti più prossimali o 
distali dal tumore; nelle parti più distali infatti noi vediamo il tessuto 
muscolare di apparenza normale, solo si nota a carico di esso un di- 


screto aumento dei nuclei del sarcolemma, disposti lungo la fibra e una 
(40) 
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modica infiltrazione attorno ai vasi. Man mano però che dalle parti di- 
stali ci approssimiamo al tumore si vedono le fibre farsi più piccole, as- 
sumere più debolmente i colori, farsi più pallide, finchè da ultimo si 
notano solo numerosi spazi chiari, costituenti un tessuto pressochè areo- 
lare, che ripetono la disposizione e l’andamento delle fibre muscolari, 
aree, in cui, qua e là si rinvengono contenuti i residui delle fibre, pallide, 
poco appariscenti, che poggiano su questa impalcatura, più sottile e de- 
licata, a differenza delle altre parti, con nuclei ben visibili e distinti, 
sempre però disposti perifericamente alla fibra; finchè in vicinanza del 
tumore si ha una struttura pressochè esclusivamente areolare con scarse 
fibre negli spazi interposti, povere di nuclei, dal quale tessuto si passa 
poi alla fascia connettivale compatta, delimitante il tumore. 

Ad un più forte ingrandimento (obb. 5) ci è lecito solo constatare in 
più che, mentre nelle fibre distali dal tumore la striatura è ben conser- 
vata, in seguito col procedere verso il tumore la striatura trasversale si 
fa sempre meno accentuata fino a scomparire, non permanendo che la 
longitudinale, la quale in alcuni punti si fa anzi più accentuata che non 
in antecedenza, in seguito e l’una e l’altra'scompaiono e la fibra ci ap- 
pare come uniformemente colorata; però la tonalità del colore (ematossi- 
lina) è più debole e i contorni della fibra non sono più regolari, ma pre- 
sentano delle sinuosita, delle incavature, e la fibbra siessa, da‘omogenea 
che era, la vediamo presentare come delle zone chiare cribrate, irregolari, 
come nella, degenerazione vacuolare, ed a limite del tumore si constata la 
zona connettivale già da noi notata avere ‘un aspetto compatto ed ele- 
menti fusati, struttura finamente fibrillare esattamente delimitante il tu- 
more medesimo. 

A forte ingrandimento (obb. 8*) possiamo meglio studiare lo stato 
delle fibre prossimali al tumore, le quali ci presentano tutte le note ca- 
ratteristiche dell’atrofia semplice e della degenerazione vacuolare; i nu- 
clei muscolari alcuni sono ancora vitali, altri invece sono evidentemente 
degenerati con prevalenza di fatti ipercromatolitici; proporzionalmente a 
questa scomparsa del tessuto muscolare propriamente detto, si ha un 
aumento notevole del peremisio interno, le cui maglie si restringono, 
finchè i setti che le delimitano si addossano, costituendo la zona di con- 
nettivo compatta che delimita il tumore. Dei nuclei del sarcolemma al- 
cuni, come abbiamo detto, vanno incontro alla necrosi, altri invece, mentre 
si assiste alla scomparsa del sarcolemma ed alla vacuolizzazione della 
fibra, che non ha più un contorno ben netto e distinto come per l’avanti, 
sono messi in libertà, dopo di essersi circondati di un alone chiaro e 
vanno ‘a confondersi coi nuclei circostanti del peremisio. Come si vede, 


in questo caso il tessuto muscolare non partecipa affatto alla produzione 
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sarcomatosa. Il tumore cresce come ordinariamente atrofizzando i tessuti 
finitimi. 

Non è però costante questa maniera di comportarsi del tessuto mu- 
scolare circostante al tumore ; infatti, mentre nel preparato precedente 
abbiamo veduto solo un'lieve aumento a carico dei nuclei del peremisio 
e una leggiera infiltrazione all’intorno dei vasi, in altri preparati dello 
stesso tumore, nelle parti più distali, ci è possibile osservare un intenso 
aumento -dei nuclei del sarcolemma disposti lungh’esso la fibra e nel suo 
spessore stesso; la striatura pero della fibra in questi casi è poco appa- 
riscente, sopratutto la trasversale: l’aumento dei nuclei del peremisio è 
specialmente in rapporto alla,presenza. di vasi, ed è dato sia dall’immi- 
grazione di elementi parvicellulari, sia dalla proliferazione degli elementi 
fissi periteliali; è evidente però la proliferazione anche nel rimanente 
degli elementi connettivali; gli elementi però risultanti, se hanno tutto 
l’aspetto di elementi connettivali giovani, embrionali, differiscono di molto 
dagli elementi del sarcoma, sopratutto tenuto conto della proporzionalità 
fra nucleo e protoplasma, che ancora si conserva; lo stesso dicasi dei 
nuclei muscolari, che sono in discreto aumento in guisa da formare 
talora nell’interno della fibra vere e proprie catene nucleari a nuclei ova- 
lari, allungati come bastoncelli; in questi preparati ho veduto abbastanza 
frequente una struttura della fibra muscolare da farla riportare al tipo di 
degenerazione cerea o vitrea;. la sostanza contrattile si vede come disgre- 
gata in zolle ialine, fra le quali sono interposti i nuclei pienamente vitali. 
E questo fatto si constata anche meglio in preparati in cui il tumore non 
è più delimitato ma invade il tessuto muscolare. Si vedono allora le fibre 
pallide, omogenee non assumere più bene i colori, carminio od ematos- 
silina, diminuire sempre più nel loro diametro, il sarcolemma farsi non più 
ben distinto, in ultimo scomparire, non residuando che sottili filamenti, 
i quali finiscono per scomparire, senza alcuna reazione per parte dei loro 
nuclei, di cui parte degenerano, parte invece rimangono vitali in mezzo 
‘ ai nuclei del tumore, rimanendo però da essi visibilmente distinti per 
forma e grandezza. E all'estremo limite del tessuto sarcomatoso, là ove 
si iniziano i tessuti sani. è sempre notevole addensamento di elementi 
giovani, costituito in parte da elementi immigrati, in parte dalla prolife- 
razione degli elementi fissi del peremisio, in guisa da costituire una zona 
di granulazione, che ora abbraccia, atrofizza le fibre muscolari. e le atro- 
fizza con ain processo caratteristico. 

La fibra muscolare infatti non la vediamo più mantenere il suo calibro 
equabilmente, lungo tutto il suo percorso presenta invece delle insenature, 
dei rigonfiamenti; gli elementi del peremisio proliferanti si insinuano in 


dette insenature, paragonabili in qualche modo alle lacune di Howship, e 
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invadono la fibra stessa, in cui a stento riesciamo a vedere la striatura 
longitudinale, mentre i nuclei si presentano in attiva proliferazione: la in- 
vadono, quasi corrodendola, e mettono in libertà i nuclei della fibra stessa, 
che circondati del solito alone, si uniscono agli elementi proliferanti, 
a simiglianza di quanto avviene nelle ossa, mentre nel protoplasma di 
alcuni elementi di immigrazione si rendono manifesti numerosi granuli 
di pigmento. 

Da questa distruzione delle fibre muscolari, dagli elementi di infiltra- 
zione, dalla proliferazione dei tessuti connettivali del peremisio e dalla 
proliferazione degli elementi propri del muscolo ne risulta una zona di 
granulazione, che circonda la parte sarcomatosa, quasi una barriera al 
suo progredire, i cui elementi parte degenerano e muoiono, parte invece 
rimangono vitali in mezzo al tessuto sarcomatoso di cui assumono gra- 
dualmente le forme cellulari: il nucleo si fa grande e sproporzionato alla 
massa protoplasmatica, che lo circonda. E questo a parer mio devesi 
considerare come una metamorfosi indiretta del tessuto muscolare nel 
sarcomatoso attraverso l'intermediario di fatti, che, svolgendosi in pros- 
simità delle zone sarcomatose, hanno però il carattere di fatti puramente 
reattivi o degenerativi, in nulla del resto dissimili da quanto si osserva 
nei comuni processi flogistici. 

A fronte di questa metamorfosi indiretta noi dobbiamo studiare ora 
una metamorfosi diretta del tessuto muscolare in sarcomatoso. Varie 
sono le modalità di questo passaggio. 

In un primo caso non molto frequente e che ho trovato a preferenza 
nel fibrosarcoma da me studiato ho avuto i seguenti fatti. 

Osservando a piccolo ingrandimento (obb. 4), sotto il campo del mi- 
croscopio si vede un tessuto fatto di sottili e delicate fibrille, a decorso 
flessuoso, in alcuni puuti disposte parallelamente le une alle altre, in altri 
invece intersecantisi ed intrecciantisi in guisa da costituire un delicato 
reticolo, su cui poggiano elementi a nucleo grande, ovalare, allungato o 
fusato, circondato di scarso protoplasma, in tutto simili agli elementi da 
noi osservati nel sarcoma medesimo. In mezzo a questo tessuto retico- 
lato si vedono le fibre muscolari aventi con esso intimo rapporto, in cui 
è marcatissima la striatura longitudinale. I nuclei in dette fibre sono molto 
aumentati numericamente, allungati anch’essi fusiformi, ovalari, disposti 
senz’ordine nel bel mezzo della fibra e sur lati; il sarcolema in alcuni 
punti è appena visibile, in altri appena, appena accennato; anche i nuclei 
del connettivo interposto sono aumentati di numero; le fibre però ad un 
certo punto cessano e si vedono come perdersi in mezzo al suddetto 
tessuto reticolato: i colori sono sempre meno vivaci, la fibra si fà pallida 
sbiadita; i nuclei che nelle parti distali hanno una forma pressoché ro- 
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tonda, mano mano si allungano, si assottigliano ed in ultimo della fibra 
non si ha piu traccia. 

Guardando con un forte ingrandimento (obb. 8*) ci rendiamo facil- 
mente ragione di quanto vediamo svolgersi sotto il campo del micro- 
scopio con il piccolo. Seguendo una fibra muscolare, dal punto in cui la 
vediamo integra nella sua struttura e ben riconoscibile, fino al momento 
in cui di essa non si ha più traccia, noi constatiamo dapprima solo un 
aumento numerico dei nuclei, ora arrotondati, ora ovalari, che man mano 
si allungano ai due poli fino a farsi fusati, circondandosi di un leggero 
alone più chiaro; e il sarcolemma, dapprima ben visibile e manifesto, si 
rende sempre più incerto, finchè scompare del tutto. 

E colla colorazione di Gyeson, con cui la fibra muscolare assume 
un bel colore ocraceo, ben differenziata in tutti i suoi elementi costitutivi, 
(i nuclei si colorano in bleu), mentre il connettivo si presenta colorato 
in rosa, noi vediamo là ove cessa il sarcolemma la fibra allargarsi per 
una vera e propria dissociazione delle sue fibrille, che si fanno tortuose, 
flessuose, a decorso irregolare, finchè in ultimo della fibra muscolare 
non rimane più che traccia, appena constatabile per il fatto che le sue 
fibrille assumono un colorito diverso da quello delle fibre connettivali 
del peremisio e le une e le altre si intrecciano svariatamente e la colo- 
razione dei connettivi noi la vediamo diffondersi anche là ove, per il paral- 
lelismo e per il colore ocraceo prevalente, possiamo con sicurezza affer- 
mare esistere traccia della fibra muscolare; ne residua quindi quel tes- 
suto a struttura fibrillare reticolato, che noi già descrivemmo a piccolo 
ingrandimento, in cui vediamo i nuclei muscolari, nettamente sarcoma- 
tosi, confondersi ai nuclei connettivali, alcuni conservanti il loro tipo di 
elementi semplicemente embrionali, altri addirittura sarcomatosi. E questi 
fatti hanno luogo su larga zona a limite del tessuto sarcomatoso, che ci 
si presenta costituito del pari di elementi allungati, fusati, poggianti su 
un fondo fatto di fibrille sottili, delicate, che differiscono solo per il fatto 
che sì presentano più addensate, compatte e fittamente stipate le une 
alle altre. 

In un secondo caso, osservato nel sarcoma fusocellulare 3°, la fibra 
muscolare si comporta differentemente: guardando infatti col piccolo 
ingrandimento (obb. 4) noi vediamo il sarcoma farsi strada lungo il con- 
nettivo interposto fra fibra e fibra. Poca o nulla è la reazione in seno 
alla fibra muscolare medesima, che si presenta normale in ogni suo det- 
taglio istologico, nelle parti situate fuori del tumore; là ove è compresa 
nella produzione sarcomatosa, si vedono gli elementi del sarcoma get- 
tarsi a guisa di zaffi, di gettoni, nella massa stessa della fibra, pallida 


sbiadita, il cui colore rosso assunto mercé la doppia colorazione all’ema- 
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tossilina e all'eosina è meno vivace che non nel rimanente e si fa 
sempre più sbiadito, fino a confondersi colla tinta rosea del connettivo 
di sostegno della produzione sarcomatosa, là ‘ove la fibra non conserva 
più la sua unità anatomica, ma si confonde col tessuto sarcomatoso cir- 
costante, ed è solo distinguibile per il numero relativamente più scarso 
degli elementi e per una maggior regolarità di loro disposizione. Con un 
forte ingrandimento (obb. 8*) si vede che là ove avviene l'invasione sar- 
comatosa nella fibra, questa ha perso completamente la sua struttura 
tipica. Da questo punto gli elementi del sarcoma si gettano in basso 
nella fibra, mentre degli elementi muscolari alcuni degenerano, altri in- 
vece proliferano e si uniscono agli elementi del sarcoma, finchè in ul- 
timo a poco a poco la fibra scompare nella massa del tessuto sarcomatoso. 

In un altro sarcoma fusocellulare 4° ho potuto studiare un altro fatto 
interessantissimo. 

A piccolo ingrandimento (obb. 4) colla colorazione all’eosina ed ema- 
tossilina in mezzo a tessuto sarcomatoso con nuclei in vario senso di- 
sposti si vedevano travate di nuclei, con il loro asse in tutti parallela- 
mente disposto in senso longitudinale ; nella stessa direzione decorrevano 
le fibre muscolari con nuclei in proliferazione vivacissima, tanto da formare 
in alcuni punti dei veri e propri blocchi nucleari nello spessore della 
fibra medesima, nuclei che man mano si andavano differenziando dalle 
ordinarie forme di proliferazione fino ad assumere le forme ovalari 
fusate dei nuclei sarcomatosi, e cingendosi di un alone più chiaro bene 
differenziabile dal resto dalla massa contrattile. Col forte ingrandimento 
(obb. 8*) ho potuto constatare in queste fibre piena scomparsa di ogni 
striatura non solo, ma ho veduto altresì che accennavano ad evidenti 
fatti di erosione sui bordi e ad una cribrazione nella massa contrattile ; 
a fianco di queste fibre ve ne erano altre, in cui tali fatti presenta- 
vansi di molto accentuati; il sarcolemma era scomparso ; finchè in altri 
punti della fibra più non rimane che una specie di scheletro fatto di sot- 
tili fibrille, irregolarmente addossate le une alle altre in guisa da simu- 
lare in alcuni punti un vero e proprio reticolato, ma che ancora si 
distingueva dal tessuto sarcomatoso circostante per la disposizione rego- 
lare dei nuclei e per la tendenza generale nelle fibrille costituenti alla 
disposizione longitudinale. 

Qui evidentemente assistiamo alla graduale scomparsa della parte 
contrattile ed alla fusione degli elementi nucleari della fibra cogli elementi 
nucleari del sarcoma, in nulla differendo strutturalmente gli uni dagli 
altri, se non che per una varietà di situazione del tessuto medesimo. 

Ho fatto eziandio dei tagli a livello delle varie aponevrosi di rivesti- 
mento ed in tutti i miei casi dirò che sempre le ho trovate prese dal 
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processo morboso, anzi in alcuni casi esso era così avanzato che del- 
l'aponevrosi più non rimanevano che fasci di connettivo sclerotici circon- 
danti zone vastissime di tessuto sarcomatoso, che verso la parte centrale 
si mettevano in rapporto col tessuto muscolare nelle modalità già da noi 
descritte, in modo da farci pensare che quello fosse il punto di partenza 
del neoplasma; solo in un caso, nel sarcoma fusocellulare 3°, i noduli 
sarcomatosi erano scarsi e limitati nello spessore della fascia in guisa 
da farci pensare che il tumore sorto primitivamente intramuscolare si 
fosse poi in seguito diffuso alla fascia. 


* 
* * 


Possiamo quindi ricostruire in base al nostro reperto istologico tutto 
intiero il modo di procedere della produzione sarcomatosa nei muscoli. 
E cominceremo col dire come ci si presenti talora ben delimitata, quasi 
incapsulata, da una zona di connettivo fitto addensato, là ove esso è in 
contatto immediato colla produzione stessa, lasso arcolare nelle parti più 
distali, la quale zona risulterebbe per noi dalla distruzione delle fibre 
muscolari e dalla permanenza del peremisio interposto, in guisa da de- 
rivarne una rete, le cui maglie vanno man mano stringendosi e riducen- 
dosi quanto più ci avviciniamo alla parte sarcomatosa, a livello della 
quale sono anzi talmente ristrette da darci un tessuto compatto, stipato, 
di natura connettivale. 

Qui dunque unici fatti, che si notano nel tessuto muscolare sono quelli 
inerenti ad una semplice atrofia accentuatissima per la compressione 
esercitata dalla massa del tumore associata o no ad aumento dei nuclei 
muscolari. 

Altrove invece notiamo una intensa reazione nel tessuto muscolare 
sia nella parte connettivale interposta fra le fibre, sia nelle fibre stesse 
con aumento enorme dei nuclei; e a livello della produzione sarcomatosa 
sì nota una zona di infiltrazione nucleare, che resulta costituita, vuoi 
dagli elementi fissi del connettivo, vuoi dagli elementi provenienti dalla 
parte nucleare della fibra, in cui la massa contrattile si distrugge per 
vari processi; tutto poi in presenza di un’intensa immigrazione parvicellu- 
lare constatabile specialmente in corrispondenza dei tratti vascolari, ove si 
mischia alla proliferazione dei periteli; in tale zona di granulazione, come 
la chiamava il Solokow, se ci è impossibile dire con sicurezza quali siano 
i nuclei provenienti dal connettivo, quali i nuclei provenienti dalla fibra, 
possiamo però affermare, senza tema di errore, fatti vitali attivissimi a 
lato di fatti degenerativi e una metamorfosi diretta degli elementi connetti- 


vali giovani appartenenti alla zona medesima in elementi sarcomatosi. Di 
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guisa che per noi la reazione vitale opposta dal tessuto muscolare all'inva- 
sione neoplasica non sarebbe che un primo stadio di una metamorfosi indi- 
retta del tessuto muscolare in sarcomatoso. 

A fianco di questa metamorfosi indiretta ci fu lecito altresi di osser- 
vare una metamorfosi diretta del tessuto muscolare in sarcomatoso, e 
questo là ove il sarcoma, vinte le barriere oppostegli dai tessuti, si get- 
tava nel tessuto muscolare. E qui dirò subito, che, se in alcuni punti 
i fatti dimostrabili nella fibra muscolare sono fatti puramente passivi 
inerenti all’atrofia, non è meno vero che può la fibra partecipare attiva- 
mente alla produzione sarcomatosa, attivamente e direttamente. 

E se alcuni preparati son tali da dare perfettamente ragione al Robin, 
al Rindfleisch, al Cornil e Ranvier, in cui si vede il neoplasma seguire 
l'andamento dei connettivi interposti fra fibra e fibra, e la fibra che de- 
genera e muore in preda ad atrofia, vi han preparati i quali dimostrano 
all'evidenza come detti autori non videro tutto e che confermano quanto 
Forster, Waldeyer, Weber sostenevano: potere cioè la fibra musco- 
lare partecipare direttamente all’accrescimento ed alla diffusione del neo- 
plasma, 

E nell’interno della fibra sono nettamente dimostrabili nuclei grandi 
identici per aspetto e per forma ai nuclei sarcomatosi, che da un lato 
si mettono in rapporto con nuclei a struttura analoga, i quali ci appari- 
scono circondati di un sottile alone chiaro, omogeneo, dall’altro con nuclei 
muscolari semplicemente proliferanti; parallelamente a questi fatti pro- 
cedono le alterazioni della massa contrattile della fibra, in seguito alle 
quali gli elementi nucleari della fibra vengono liberati in seno al tessuto 
sarcomatoso, e che si possono compendiare in 2 grandi modalità, sia che 
vadano incontro ad una dissociazione delle fibrille che le costituiscono; 
sia che la fibra piena di elementi nucleari modificati nel modo anzidetto 
perda la sua striatura, il suo sarcolemma dapprima incerto si renda in 
ultimo invisibile e la massa contrattile pallida, omogenea scompaia per 
un processo di erosione e di vacuolizzazione, i quali fatti da me osservati 
in fondo differiscono poco da quanto in precedenza aveva osservato e 
il Rugaud e il Cristiani ed il Morin. Però è certo, ed in questo ha per- 
fettamente ragione il Solokow, che i processi attivi della fibra muscolare 
hanno una parte minima nella produzione neoplasica in confronto di quelli 
dei connettivi interposti fra le fibre; però una parte l'hanno e non deve 
essere trascurata dall’osservatore; certo è che-tali ‘fatti a carico della 
fibra non si osservano mai indipendentemente da fatti identici del pere- 
misio, come osservava il Cristiani, ma si constatano sempre quando le le- 
sioni dei connettivi son gravi; e ciò dimostrerebbe, secondo me, una resi- 


stenza di reazione non dubbia nella fibra. 
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Come intermezzo poi fra i due casi suaccennati, sia che la fibra 
reagisca e cooperi alla formazione degli elementi neoplasici, sia che essa 
si mostri puramente passiva alla invasione sarcomatosa, si ha l’altro fatto 
già da me descritto, in cui lieve è la reazione della fibra, e la produzione 
sarcomatosa del peremisio si getta in essa e la invade associandosi agli 
elementi nucleari del sarcolemma proliferantisi e modificantisi nel modo 
già descritto, in guisa da riempirla e determinarne gradatamente la scom- 
parsa nella massa stessa del sarcoma. 

In ultimo poi aggiungerò che sono del tutto concorde col Morin, nel- 
l'’ammetiere che alla produzione della maggior parte dei sarcomi dei 
muscoli non siano estranee le aponeurosi di rivestimento, le quali anzi 
molte volte debbonsi indubbiamente ritenere lor punto vero di partenza; 
non doversi però escludere che taluni tumori possono esordire primiti- 
vamente nella massa stessa del muscolo, mercè compartecipazione e dei 
connettivi interstiziali e peremisiali e della fibra stessa muscolare con i 
suoi elementi. 


LETTERATURA. 


Consi et Ranvier. Histologie pathologigue. 

OristiANI. Recerches sur les tumenrs malignes des muscles striés. Arch. de physiol. norm. 
ot path., 1887. 

Moni». Le sarcome primitif intra-masculaire, 1896. 

Reoavp. Fibrome muscalaire dissociant è doolution maligne. Arch, de méd. expérim., 1806, 

RinpeLmiscH. Hisfologie pathologiqnes 

SoxoLow. Déceloppement du sarcome Wans les tissus muscalaires striés à ta périphérie des 
tumeurs. Arch. de Virchow, ® 110. 


Diritti di proprietà riservati. — L’Amministrazione avverte che procederà contro 
Se east lavori pubblicati nel POLICLINICO 0 che pronta sunti Het dees rma senza 
tarne la 











Tip. Nazionale di G. Bertero e C. L. Tann, segr. resp, 
(48) n 





Anno VIII. Roma, giugno 1901 Vol. VIII-C. (fase. 7). 


IL POLICLINICO 


SEZIONE CHIRURGICA 
ORGANO DELLA SOCIETÀ ITALIANA DI CHIRURGIA 


DIRETTO DAL, 


Prof. FRANCESCO DURANTE 


Direttore del Regiò Istituto Chirurgico di Roma 














SOMMARIO. 

I. Prof. Gaspare D'Urso - Ricerche sperimentali sulla patogenesi della idronefrosi. — Il. Dot- 
tore Paolo Fiori - L'influenza degli interventi chirurgici sul rene (Contributo clinico e anatomo~ 
patologico). — III Dott. Nello Biagi - La tiroide nella nevrectomia del simpatico e dei laringei 
(Contributo sfesimentcls alla patogenesi ed alla cura ‘del morbo di Basedow). — IV. Dott. Francesco 
Parona - Di un'ernia epigastrica con entro il ventricolo aderente e del metodo operativo impiegato per 

o 


guarirla, — V. Dott, Luigi De Gaetano - Ulteriore contributo alla chirurgia traumatica addominale, 





I. 


Istircto CHIRURGICO DELLA R. Universita DI Roma 
diretto dal Prof, F. DURANTE 





Ricerche sperimentali sulla patogenesi della idronefrosi 


per il dott. GASPARE D'URSO 
prof. straord. di patologia chirurgica dimostrativa nella R. Università di Roma. 


Il Cohnheim (1), il quale da alcuni ricercatori, che si sono occupati 
delle occlusioni sperimentali dell’uretere, è stato frainteso, ritiene in base al 
risultato dei suoi esperimenti, che « l'alterazione persistente nel rene di un 
« animale, in cui l’uretere rimase durevolmente ligato, non suole sorpas- 
« sare una moderata idronefrosi. Nel fatto le idronefrosi più classiche non 
si producono mai con una chiusura celere e completa dell’uretere; ma 
solo con una occlusione a sviluppo molto lento, e di più nei restringi- 
menti di alto grado che lasciano ancora libera una parte del lume, ed 
« in quegli ostacoli che non sono di natura persistente; ma si alternano 
« con periodi liberi ». 

Più tardi le ricerche di Guyon (2), Tuffier (3), Albarran e Legueu (4), 
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(1) Lezioni di Patologia generale. Trad. ital. 1878, Vol. II, pag. 280. 
(2) Arch. de méd. expér. 1890. 
(3) Ann. des mal. des org. gén.-urin. 1893. 
(4) Congr. fr. de Chir. 1892, pag. 561. . 
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Arnould (1), Lindemann (2), Distefano (3) dimostrarono che la idronefrosi 
può svolgersi anche colla completa e rapida chiusura dell’uretere. Il Legueu 
e l’Albarran, per essere sicuri della completa impervietà dell’uretere, lo re- 
cisero tra due ligature. 

Il Pepper (4) e il Delbet (5) sostengono invece, che quando si allaccia 
l’uretere completamente si ha l’atrofia renale, mentre la idronefrosi si svi- 
luppa quando la chiusura del lume uretrale avviene gradatamente o ‘è in- 
completa. Intanto il Distefano in nessuno dei suoi esperimenti ha potuto 
ottenere l’atrofia renale, e dichiara non conformi al vero i risultati di quegli 
esperimentatori, 1 quali hanno ammesso la precoce atrofia senza produzione 
di idronefrosi. 

Il Lindemann (6) in 4 cani ottenne colla atresia dell'uretere dopo 41, 
63, 286, 302 giorni atrofia renale, caratterizzata dall'assenza di liquido nella 
pelvi dilatata e, sopratutto nel secondo e nel terzo caso, da una notevole 
perdita di peso del rene (meno della metà — un quinto). 

Questi risultati sperimentali così diversi e queste opinioni così dispa- 
rate di per sé stesse dimostrano, che altre condizioni debbono intervenire 
nella ricerca sperimentale, oltre a quella del modo di chiusura dell’uretere, 
nel determinare nei diversi animali e nelle mani dei diversi sperimentatori 
ora l’uno ora l’altro esito. 

Mettendo in confronto 1 varii risultati ottenuti, si, possono riassu- 
mere nelle seguenti proposizioni gli effetti che può determinare la ligatura 
dell’uretere. | 

Se la ligatura dell’uretere è completa si può avere : 1° l’atrofia primaria 
del rene, quando l’organo è diminuito di volume ed è libero di qualsiasi 
contenuto; 2° o l’idronefrosi, quando l’organo è disteso in una sacca che 
contiene liquido sieroso. Se il calibro dell’uretere è semplicemente ristretto, 
l'organo è più pesante, e la pelvi dilatata o è libera di qualsiasi contenuto 
o contiene una certa quantità di urina, a seconda del grado della stenosi 
e dell’attitudine compesatoria del rene: questa condizione è indicata colla 
denominazione di uronefrosi (Guyon, Tuffier, Lindemann). Se la stenosi urete- 
rale è lentamente progressiva, si ha idronefrosi. 

Da queste proposizioni è facile arguire, che gli effetti delle modifica- 
zioni di calibro dell’uretere sul parenchima renale non dipendono esclusi- 


(1) Contribution a l'étude de l'hydronéphrose. Thèse de Paris, 1891. 

(2) Ueber den Einfluss der Ureterenunterbindung auf die Stractur und Function der Niere. 
Inaug. Dissert. (Russisch). 

(3) Le modificazioni anatomiche del rene nell’idronefrosi sperimentale. Il Policlinico. 
Sez. chir. Vol. IV, 1899. pag. 368. 

(4) Trattato. di medicina pratica. Vol. IV, pag. 46. 

(5) Bull. de la Soc. anat. de Paris, 1893. 

(6) Ueber Verdnderungen der Nieren infolge von Ureterenunterbindung. Zeit. f. klin. med. 
Bd. 34. H. 2 u. 3. 

(8) 
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vamente dal loro grado e rapidità, ma ancora da un altro o più elementi, dei 
quali qualcuno per lo meno è soggetto a subire variazioni individuali nei 
singoli animali da sperimento. 

E il Lindemann si sforza di dilucidare questo punto della patogenesi 
dell’idronefrosi. 

Con una serie di ingegnose ed accurate ricerche (1) sperimentali ed 
isto-patologiche egli ha chiarito, che una grandissima importanza hanno i 
disturbi circolatorii prodotti dalla chiusura dell'uretere e il grado di svi: 
luppo delle anastomosi delle diramazioni dei vasi emulgenti con quelle degli 
organi vicini. Alla stenosi ed atrasia dell’uretere, e in genere all'aumento 
di pressione nelle vie di deflusso dell’urina, sussegue rapidamente un au- 
mento di volume del rene, dovuto non all’accumulo della secrezione nei 
tubuli, ma alla stasi nelle vene della sostanza midollare, sopratutto per 
l'accumulo della secrezione nei tubuli retti e collettori (Hermann), come 
Cohnheim (I. c.) aveva già riconosciuto. Alla stasi sussegue l'edema della 
sostanza renale e le modificazioni nella quantità e composizione della se- 
erezione urinaria per il disturbo circolatorio. La stasi e l'edema finiscono 
col determinare l’anemia arteriosa. 

Ora è dimostrato dalle ricerche di Ludwig, Virchow, Cohn, Litten, 
Golubew che i rami dell’arteria emulgente si anastomizzano coi piccoli vasi del 
bacinetto renale e della capsula, provenienti dall'arteria spermatica interna, 
dalle lombari e soprarenali. 

Le anastomosi venose poi sono sviluppate in grado più notevole delle 
arteriose. Queste anastomosi sono in condizioni normali poco sviluppate, 
ma spesso in maniera sufficiente (Hermann, Alessandri (2) ) da poter ripri- 
stinare la secrezione dell'urina in seguito alla ligatura dell'arteria renale. 

Inoltre l'ampiezza e lo sviluppo di queste anastomosi normalmente va- 
riano da specie a specie e da individuo a individuo. Sotto l'influenza della 
compressione delle vene nella sostanza midollare e della stasi nelle vene 
della sostanza corticale ha luogo lo sviluppo di questo circolo venoso col- 
laterale o anastomotico del rene. 

Se questo sviluppo non è rapido o è insufficiente, sussegue l’atrofia 
renale acuta primaria, per la insufficiente , nutrizione della cellula renale; 
se sufficiente, l’uronefrosi: in un grado intermedio ha luogo lo sviluppo 
della idronefrosi. E che questo circolo anostomotico specialmente venoso 


(1) Veber das Secretionscermigen des Nierenparenchyms nach Harnleiterunterbindung. 
Centralbl. f. allg. Path. u. path. Anat. Bd. 5, § 471, 1804. — Ueber Veranderungen der Vascu- 
larisation der Niere bei Harnleiteranterbindang. Contralbl. f. allg. Path. u. path. Anat. Bd. 6, 1895, 
S. 184. — Ueber die Wirkang der Gegendruckhohung auf die Harnsecrection. Beitr. 2. path. 
‘Anat. us x alle. Path, Bd. dI, 8, 500, 1807. 
La ligatura dei vasi dell'ilo renale. Ricerche sperimentali. Contributo alla chirargia 
conservativa del rene. Per il XXV anno dell'insegnamento chirurgico di Francesco Durante. 
Vol. IMI, pag. 377, Roma, 1898. 

® 











304 IL POLICLINICO 


abbia una grande importanza nella determinazione ora dell'uno ora del- 
l’altro di quegli esiti, il Lindemann lo dimostra col reperto anatomico delle 
idronefrosi sperimentali e sopratutto delle uronefrosi, nelle quali trova no- 
tevolmente sviluppati, assai più che in condizioni normali, i rami capsulari, 
e con preparati ad iniezione di pezzi anatomici di origine sperimentale. 

Dunque lo svolgersi dell’atrofia renale acuta o dell’idronefrosi dipende 
non tanto dal grado nè dall’epoca di sviluppo dell’atresia dell’uretere, quanto 
dalla possibilità. che nei singoli animali il circolo venoso anastomotico ca- 
psulare normale pigli tale uno sviluppo dopo la ligatura dell’uretere, da com- 
pensare più o meno incompletamente il disturbo circolatorio iniziale. 

Il fatto dello sviluppo del circolo anastomotico capsulare, quando sia 
stato ligato l’uretere, assai più accentuato che in condizioni normali, è un 
fatto, la cui esistenza non può essere messa in discussione. Invece a me 
pare che sia degno di ulteriore indagine il quesito, se l’atrofia renale pri- 
maria dipenda esclusivamente dal fatto che nel singolo caso in ispecie 
questo circolo venoso collaterale è poco ricco e non si sviluppa in ma- 
niera rapida e sufficiente dopo la ligatura dell’uretere. 

Metodo di ricerca. — Per la soluzione di questo quesito ho istituito 
tre serie di ricerche. | 

Mi è riuscito facile ideare una modalità di esperimento tendente ad abolire 
addiritura, almeno in un primo periodo, le anastomosi dei vasi capsulari del 
rene coi rami della spermatica interna, delle lombari e soprarenali. Agendo 
sull’uretere per la via peritoneale con una incisione laparotomica laterale 
sinistra mi riusciva facile nel coniglio, meno facile nel cane per la minore 
mobilità dell'organo, portare il rene tra le labbra della ferita e, approfon- 
dando queste, completamente fuori la cavità addominale. Con un istru- 
mento ottuso cominciavo a scollare la capsula adiposo-connettivale e il 
peritoneo in corrispondenza dell’ilo, dove il connettivo lasco che la costi- 
tuisce è alquanto più spesso e contiene anche del grasso, e con una pinza 
anatomica laceravo peritoneo e capsula connettivale, all’ilo, sulla superficie 
anteriore e sui margini del rene, dove capsula connettivale e peritoneo si 
riducono nel coniglio a un foglietto connettivale trasparente sottilissimo, e 
poi completavo lo scapsulamento sulla faccia posteriore dell’ilo. 

In corrispondenza di questo, tanto anteriormente che posteriormente, 
le lacinie della capsula davano un po’ di sangue, e talvolta le ho legate 
alla base e recise. Così il rene re$tava perfettamente a nudo, rivestito solo 
dalla capsula propria, e legato all'organismo solo mediante l’arteria e vena 
emulgente e l’uretere, che ordinariamente restavano per breve tratto dis- 
sociati. 

Fatta la ligatura attorno all’uretere e affondato il rene nel cavo addo- 


minale, si riunivano le labbra della ferita laparotomica con triplice piano di 
(4) 
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sutura. Nei casi nei quali facevo lo scapsulamento del rene, l’uretere lo 
ligavo in prossimità della pelvi; nei casi nei quali lasciavo intatta la ca- 
psula renale ligavo l’uretere molto in giù. 

La ligatura sull’uretere per la chiusura parziale la facevo con filo di 
seta, per la totale con due fili di catgut a breve distanza l'uno dall’altro. 
Alcune delle ligature parziali hanno dato una stenosi progressiva fino al- 
l'atresia completa. In seguito alla duplice ligatura rapida e completa con 
filo dt catgut essendomi accaduto nei primi esperimenti di trovare alla prova 
della iniezione dopo ucciso l’animale pervio l’uretere, ho adoperato nei suc- 
cessivi esperimenti una duplice ligatura con sottile filo di seta recidendo 
l'uretere tra le due ligature o resecandone un piccolo tratto di un centi- 
metro di lunghezza. Al disopra della ligatura del moncone superiore pas- 
savo un filo di catgut annodato strettamente, per evitare che la seta troppo 
sottile recidesse rapidamente e completamente le pareti ureterali nelle ore 
consecutive all'operazione, e si formasse una saccoccia intraperitoneale con- 
tenente urina e in comunicazione coll’uretere. Così operando non mi è oc- 
corso alcun inconveniente. 

Nei cani ho adoperato lo stesso metodo operatorio. In questi animali 
| il rene, più fissato alla parete posteriore dell'addome, poteva con maggiore 
difficoltà essere portato tra le labbra della ferita laparotomica, e cid solo 
mano mano che si procedeva nello scapsulamento. Dopo di questo tempo 
dell'operazione la capsula propria dell'organo sanguinava fortemente e uni- 
formemente da tutti i punti: lasciavo perciò l'organo avvolto in una hin- 
ghetta di garza umida e calda fino alla fine dell'atto operativo. 

Riassumo dal mio quaderno gli esperimenti, riportando solamente le 
note più importanti ed essenziali. 


I SERIE DI ESPERIENZE. 
A) CHIUSURA COMPLETA E RAPIDA DELL'URETERE: SUAPSULAMENTO DEL RENE. 


1. Coniglio 17 (Vuretero oltre che legato è anche resecato). Dopo un giorno: rene 
congesto, più grosso del normale, pelvi dilatata e contenente qualche cme. di un liquido 
sanguinolento. Il rene sano pesa gm. 4. 10, il rene operato gm. 7.40. 

2. Coniglio 1. L'uretere è legato ma non reciso. Dopo due giorni il rene è ingrossato, 
congesto, edematoso, aderente per essudato fibrinoso alla linea di sutura laparotomica; la 
pelvi appena dilatata contiene poco liquido sanguinolento. Il rene sano pesa gm. 4. 40, quello 
operato gm. 6,70. 

8. Coniglio 18 (con resezione dell’uretere). Dopo 8 giorni: tenere aderenze fibrinose 
facilmente scollabili con qualche ansa intestinale © coll’epiploon; rene congesto, edematoso, 
aumentato di volume; pelvi dilatata, contiene cme. 1.5 di liquido torbido sanguinolento, nel 
quale coll'ureometro del Thiorry si rilerano gm. 6 per mille di urea. Il rene sano pess 
gm. 6.20, quello operato gm. 10, 45. 

4. Coniglio 28 (con recisione dell’uretere). Dopo 5 giorni: rene tion aderente, congesto, 
di consistenza molle; la pelvi leggermente dilatata contiene una poltiglia densa color cioc- 
colatta. Il rene sano pesa gm. 4, quello operato gm. 7.50. 

5. Coniglio 3 (senza recisione dell’uretere). Durata dell’esperienza 6 giorni (dal 9-6 al 15-6). 
Rene congesto, poco inj to, parenchima edematoso; pelvi poco dilatata, contiene liquido 
leggermente ematico. Il rene sano pesa gm. 5.70, quello operato gm. 6.65. Alla superficie 
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dell’organo pseudomembrana fibrinosa facilmente distaccabile: attraverso la capsula propria 
appariscono chiazze lenticolari di infarcimento emorragico. 

6. Coniglio 29 (con recisione dell’uretere). Durata dell'esperimento 49 giorni (dal 22-7 
al 9-9). Il rene ingrossato presenta sulla faccia anteriore limitate aderenze vascolari colle 
anse intestinali e coll’epiploon gastrosplenico; la sua superficie è perlacea. La sacca renale 
contiene cmc. 10 di liquido torbido, del colore della birra guasta, nel quale si trovano 

. 2.15 per mille di urea e tracce di albumina. Capsula ispessita, fortemente edematosa, 
facilmente distaccabile, parenchima renale dello spessore di cmc. 1. Il rene sano pesa 
gm. 7.50, quello operato, con tutto il liquido, gm. 

7. Coniglio 2 (senza recisione dell’uretere).Durata dell'esperimento 66 giorni (dal 9-8 al 15-8). 
Superficie anteriore del rene completamente libera di aderenze; limitatissime aderenze all’ilo 
e alla faccia posteriore. Uretere dilatato; la pelvi e il rene sono trasformati in una sacca 
contenente cmc. 21 di un liquido torbido, del colore di una debolissima soluzione .di cioc- 
colatto, il quale contiene albumina gm. 1.75 per mille, urea gm. 1.25 per mille, abbondanti 
emazie scolorate, qualche corpuscolo bianco e rari cristalli di acido urico. Lia sostanza re- 
nale, con punti di color gialletto alla superficie del taglio, ha uno spessore di mm. 1 a 2. Il 
rene sano pesagm. 10, quello operato (col liquido) gm. 31. 10. 

8. Coniglio 16 (con recisione dell’uretere). Durata dell'esperimento 67 giorni (dal 4-7 
al 9-9). Il rene, fortemente disteso in una grossa sacca idronefrotica, presenta limitate ade- 
renze sulla faccia anteriore e posteriore, dal campo delle quali si partono poche arborizza- 
zioni vascolari visibili ad occhio nudo, che si estendono nello spessore della capsula al di 
là dei confini di quelle. La sacca renale contiene cme. 17 di un liquido torbido, dell'aspetto 
della birra guasta, contenente il 2 per mille di albumina e il 0.80 per mille di urea. La 
capsula propria del rene è biancastra, opaca, ispessita, fortemente edematosa, facilissima- 
mente distaccabile; il parenchima renale edematoso è abbastanza conservato, ha uno spes- 
sore massimo di circa cm. 1. Peso del rene sano gm. 7, di quello operato (compreso il 
liquido) gm. 32. 

9. Coniglio 11 (senza recisione dell’uretere, la cui chiusura completa è constatata colla 
prova dell’iniezione). Durata dello esperimento 76 giorni (dall’11-6 al 26-8). Il rene, forte- 
mente disteso, presenta alla superficie anteriore una chiazza di aderenze quanto una moneta 
di 5 centesimi coll’epiploon gastrosplenico, dalla quale si partono due lunghe arborizzazioni 
vascolari, visibili ad occhio nudo, decorrenti nello spessore della capsula. Queste arborizza- 
zioni si assottigliano gradatamente, e si possono seguire fino a cm. 3 circa dal loro punto 
di partenza. Capsula propria del rene ispessita ma facilmente distaccabile, parenchima 
renale ridotto allo spessore di mm. 1 e meno ancora. Uretere al disopra del punto di 
recisione fortemente dilatato. La sacca idronefrotica contiene cmc. 32 di un liquido torbido, 
denso, sanguinolento, dell’aspetto della birra guasta, il quale dà col riposo notevole depo- 
sito come fondo di caffè: contiene albumina gm. 2 per mille; urea gm. 1.25 per mille; cor- 
puscoli rossi scolorati, altri conservati, pochi leucociti, cristalli di acido urico: mancano 
elementi epiteliali sfaldati. Il rene sano pesa gm. 9.5, quello operato (compieso il liquido) 
gm. 39.5. L’urina raccolta dalla vescica non contiene albumina, ed ha un contenuto di urea 
di gm. 12. 54 per mille. 

10. Cane 30 (senza recisione dell’uretere, la cui impermeabilità è constatata colla prova 
dell’iniezione). Durata dell'esperimento giorni 20 (dal 31-7 al 20-8). Il rene operato ha un 
volume quattro volte quello del lato opposto; non presenta aderenze alla sua superficie, 
l'uretere e la pelvi sono dilatate. La sacca renale contiene cme. 20 di liquido gialletto, 
torbidiccio, di aspetto urinoso, nel quale si dimostra la presenza di gm. 0. 25 per mille di albu- 
mina e di gm. 2.2 per mille di urea. . 

11. Cane 24 (con resezione dell’uretere). Durata dell'esperimento giorni 48 (dal 5-7 al 
22-8). La superficie del rene, trasformato in una voluminosa sacca idronefrotica, è aderente 
al grande cpiploon in avanti e ad una delle pagine mesenteriali in dentro: queste aderenze sono 
fatte da connettivo lasco, facilmente distacabile, poco vascolare, senza vasi visibili ad occhio 
nudo. La sacca idronefrotica contiene cmc. 300 (una piccola parte ne è andata perduta) di 
liquido torbidiccio, giallo-rossastro, simile ad una debolissima soluzione di cioccolatta, nel 
quale si trova gm. 1.50 per mille di albumina e gm. 2.52 per mille di urea. Il parenchima 
renale, scomparso in molti punti, ha uno spessore massimo di frazioni di millimetro. Il peso 
del rene sano è di gm. 60, quello del rene operato (compreso il liquido) di gm. 870. 


II SERIE DI ESPERIENZE. 
B) CHIUSURA COMPLETA E RAPIDA DELL'URETERE SENZA SCAPSULAMENTO DEL RENE. 


12. Coniglio 22 (con recisione dell’uretere). Durata dell’esperienza giorni 20 (dal 10-7 
al 30-7). Uretere al disopra della recisione disteso come un intestino di pollo, a pareti 
sottili; il rene è disteso in una sacca contenente cme. 9.5 di un liquido giallo brunastro, 
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torbidiceio, contenente gm. 0.25 di albumina per mille, gm. 1.22 per mille di urea, emazio, 
scarsi leucociti, cellule epiteliali della pelvi e cristalli di acido urico. La sostanza renale ha 
un massimo spessore di mm. 7. Il peso del rene sano è di gm. 4, quello del rene operato 
(compreso il liquido) di gm. 19. : 

13. Coniglio 24 (con resezione dell’uretere). Durata dell’esperimento giorni 21 (dal 10-7 al 
31-7), Uretere, pelvi e rene distesi e contenenti cme. 6 di liquido giallo-brurlastro, c on 
gm. 3,8 per mille di urea. All’estremo superiore dell’uretere un diverticolo. 

14. Coniglio 25 (con resezione dell’uretere). Durata dell’esperimonte 30 giorni (dal 10-7 al 
9-9). Uretere, pelvi e rene dilatati, contenenti cme. 6 di liquido limpido, gialletto, di aspetto 
urinoso, con gm. 1 per mille di albumina e gm. 2.5 per mille di urea. Il poso del rene 
sano è di gm, 7.40; quello del rene operato (compreso il liquido) di gm. 16.55. 

15. Coniglio 23 (con resezione dell’uretere). Durata dell'esperimento 61 giorni (dal 10-7 
al 9-9). Il rene è fortemente edematoso, disteso in una sacca contenente cme. 26 di liquido 
torbido, dell'aspetto della birra guasta, nel quale si rilevano traccie di albumina e gm. 1.25 
per mille di urea. Capsula non ispessita, molto facilmente distaccabile; parenchima renale ede- 
matoso e dello spessore massimo di centimetro 1. 

16. Cane 31 (senza recisione dell’uretere; la sua impervietà è dimostrata colla prova 
della iniezione). Durata dello esperimento giorni 17 (dal 31-7 al 17-8). Rene operato i un 
volume 4 a 5 volte quello sano: contiene cmc. 20 di liquido limpido, gialletto, di aspetto 
urinoso, nel quale si riscontra albumina gm. 0.50 per mille, urea gm. 4.90 per mille, scarsi 
lencociti, abbondanti elementi epiteliali della pelvi parzialmente degenerati, abbondanti 
cristalli di acido urico, ed urati ‘amorfi. Capsula propria del rene facilmente jaccabile, 
massimo spessore del parenchima renale mm. 4. Peso del rene sano gm. 5; peso del rene 
operato (compreso il liquido) gm. 35.5. 








III SERIE DI ESPERIENZE. 
A) — @ STENOSI DELL’URETERE PER LIGATURA LASCA: SCAPSULAMENTO DEL RENE. 


17. Coniglio 8 (la permeabilità dell’uretere è constatata colla prova dell'iniezione). Durata 
dell'esperimento giorni 10 (dal 10-6 al 20-8). Aderenze sulla faccia anteriore del rene 
un po’ difficilmente scollabili, non molto vascolari. Rene di colorito tendente al bluastro; 
l'uretere al disopra della ligatura e la govt sono dilatate, e contengono liquido torbido 
sanguinolento; Peke ddno pesa gm. 4.20; quello operato gm. 7.75. 

18. Coniglio 6, (constatata la permeabilità dell’uretere). Durata dell'esperimento giorni 11 
(dal 9-6 al 20-6). Assenza di aderenze. Rene bluastro, aumentato di volume. Uretere dilatato 
al disopra della stenosi, ma in molto minor grado anche al di sotto. Pelvi dilatata, contiene 
liquido torbido, sanguinolento. Il rene sano pesa gm. 3.55, quello operato gm. 5. 20. 

19. Coniglio 5 (l'urotere era stato legato strettamente con catgut; ma alla prova della 
iniezione con una certa pressione il liquido attraversava il punto stenotico). Durata dello 
esperimento giorni 26 (dal 9-6 al 5-7). 

Rene non aderente, di un volume triplo, disteso, contiene cme. 4.5 di liquido sangui- 
nolento, nel quale sì riscontrano gm. 10.7 per mille di urea, tracce di albumina, emazie, 
eri ematici, ed elementi epiteliali sfaldati. Il rene sano pesa gm. 5, quello operato 
gm. 10.50. 

20. Coniglio 4 (nonostante la ligatura stretta (al catgut), alla prova della iniezione si è 
riscontrato solo stenosi dell’uretere). Durata dello esperimento gioni 22 (dal 9-6 all’ 1-7). 

Rene aderente solo per una superficie linearo alla sutura peritoneale, grosso 4 volte 
più dell'omonimo; pelvi ed uretere distesi; rene molle, fluttuante, contiene cme. 5 di liquido 
giallo, torbido, con gm. 5.16 per mille di urea, emazie scolorate, leucociti, leucociti idropici, 
elementi epiteliali sfaldati, cristalli di acido urico, e granuli di urato di soda. Al taglio la 
sostanza renale conserva il suo aspetto normale; pare appena assottigliata la corticale. Peso 
del rene! sano gm. 3.80, del rene operato gm. 14.50. 








IV SERIE DI ESPERIENZE. 


A). — bh. STENOSI DELL'URETERE PER LIGATURA LASCA, PROGRESSIVA FINO ALL’ATRESIA; 
SCAPSULAMENTO DEL RENE. 


21. Coniglio 20. Durata dello esperimento 67 giorni (dal 4-7 al 9-9). 

Aderenze della superficie anteriore del rene col grande epiploon, per l'estensione della 
moneta di un due centesimi: dal campo di questa aderenza parte un vaso, visibile 
ad occhio nudo, il quale si disperde lontano nella capsula. Sulla superficie posteriore limi- 
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tatissime aderenze colle anse intestinali, senza vasi visibili ad occhio nudo. Capsula a super- 
ficie liscia, lucente, madreperlacea, facilmente distaccabile, non edematosa. Il rene è trasfor- 
mato in una sacca, contenente cmc. 30 di un liquido molto torbido, dell'aspetto e colore 
della birra guasta, e due corpi quanto un granello di frumento dovuti a concrezioni ema- 
tiche. Il liquido contiene gm. 1.5 per mille di albumina e neanche tracce di urea. Il paren- 
chima renale è spesso in alcuni punti mm. 6, in allri 1 a 2. L’urina della vescica contiene 
gm. 5.15 per mille di urea. Il rene sano pesa gm. 7. 40, quello operato, compreso il liquido, 


gm. 41. 

22. Coniglio 7. Durata dello esperimento 90 giorni (dal 10-6 all’8-9). Rene ingrossato, 
disteso, fluttuante, a superficie liscia, lucente, salvo che in due punti molto circoscritti al 
margine convesso e all’ ilo, dove esistono aderenze con vasi visibili. La sacca renale contiene 
cme. 19 di un liquido torbido, denso, come birra guasta: vi si riscontra gm. 1.26 per mille 
di urea. Dopo filtrazione il liquido limpido color malaga dimostra contenere tracce di albu- 
mina. Il massimo spessore del parenchima renale è di mm. 1. Il peso del rene sano è di 
gm. 7.50; quello del rene operato (compreso il liquido) di gm. 24. 


23. Coniglio 10. Durata dell'esperimento giorni 91 (dal 10-6 al 9-9). 

Rene disteso, a parete sottile, quasi trasparente in alcuni punti: mancano assoluta- 
mente aderenze. Contiene cme. 13 di liquido limpido, gialletto, urinoso nel quale sono so- 
spesi finissimi granuli color cioccolatto. Il parenchima renale è ridotto ad uno spessore massimo 
di mm. 3: in alcuni punti manca completamente. I finissimi granuli sospesi nel liquido risul- 
tano al microscopio di conglo merati di emazie abbastanza scolorate. Il peso del rene sano 
è di gm. 4.50; quello del rene operato, compreso il liquido, di gm. 17. 


Altri animali sono ancora in corso di esperimento. Frattanto dalle espe- 
rienze riportate risulta, che se esiste in alcuni casi una tendenza allo svi- 
luppo di una rete venosa anastomotica attraverso la capsula propria del 
rene, dopo che aderenze si sono stabilite limitatamente tra la superficie 
dell'organo e gli organi vicini, il disturbo circolatorio provocato dalla chiu- 
sura dell’uretere non è stato sufficiente in quegli animali che da me sono 
stati operati a determinare una atrofia primaria del rene, nonostante che 
lo sviluppo delle normali anastomosi venose venisse non solo ostacolato per 
tutto il decorso dell’ affezione, ma addirittura soppresso completamente nel 
primo periodo, e cioè fino a che le aderenze non si sono stabilite. Né queste 
aderenze sono state costanti, perchè in alcuni esperimenti sono mancate 
completamente; nè d’ordinario eccessivamente sviluppate e per certo non 
estese a tutto o buona parte della superficie dell'organo. 

La tendenza allo sviluppo della circolazione anastomotica venosa attra- 
verso le superficie di aderenze, quando queste si stabiliscono; il quasi costante 
carattere fortemente ematico, salvo casi eccezionali, del liquido che si rac- 
coglie nella sacca renale a differenza di quando gli esperimenti sono condotti 
senza scapsulamento; la mancanza di urenefrosi tipiche negli esiti dei miei 
esperimenti dimostrano ancora una volta e per altra via il valore e il grado 
di importanza delle anastomosi circolatorie capsulari nella determinazione 
degli effetti della stenosi ed atresia sperimentale dell’uretere; ma solo dentro 
ilmiti assai limitati, inquantochè colla abolizione di questa circolazione, se 
si viene a diminuire la percentuale del compenso circolatorio completo 
(uronefrosi) o a sopprimere completamente questo esito, non si riesce a 
determinare l'atrofia renale primaria. Se questa, nei casi nei quali si svolge 


in seguito alla sola atresia sperimentale dell’uretere, ha luogo per lo in- 
(8) 
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sufficiente e non rapido sviluppo (Lindemann |. c.) delle normali anastomosi 

specialmente venose, essa dovrebbe risultare se non costante almeno più 

frequente quando questo sviluppo, normalmente insufficiente in alcuni casi, 

è per di più ostacolato o soppresso dalla rimozione delle normali anastomosi. 
Roma, settembre 1900. 


ISTITUTI) DI PATOLOGIA SPECIALE CHIRURGICA DELLA R. UNIVERSITÀ DI PISA 
diretto dal Prof. A. PACI 





L'influenza degli interventi chirurgici sul rene 


Contributo clinico e anatomo-patologico per il dott. PAOLO FIORI, assistente. 
NOTA PLELIMINARE. 


Lo studio dei processi che nel parenchima renale a seguito di interventi 
più o meno estesamente demolitori si svolgono, non credo tanto completo da 
rendere inutile l’esposizione dei primi risultati, a cui le mie ricerche in proposito 
mi hanno condotto. 

Prima di accennarli però mi si conceda una rapida rassegna delle principali 
fasi, attraverso le quali la questione dell'attività renale compensatrice si svolse 
8 le discordi soluzioni che ad essa fin qui vennero aggiudicate. 

Già Pert nel 1872 avea osservato, nello sviluppo fisiologico dell'organo, la 
proliferazione dell’epitelio dei canalicoli: Guppen, Beumer, LEICHTENSTERN, qualche 
tempo appresso tornarono sull'argomento, tentando di risolvere il problema isto- 
logico, quando nel 1882 Tizzoni e PisenTi, basandosi sui reperti sperimentali 
ottenuti praticando la nefrectomia unilaterale, negarono recisamente all’epitelio 
dei tubuli vecchi ogni proprietà riproduttiva: di più credettero dimostrare che 
il lume tubulare va incontro ad un progressivo restringimento. L’ ipertrofia com- 
pensatrice venne quindi da questi AA. interpretata essenzialmente come una 
neoformazione di glomeruli e di tubuli per differenziamento di cellule del con- 
nettivo in elementi epiteliali dotati di proprietà secernente. 

Ma nello stesso anno Gotci giungeva a conclusioni affatto opposte, ammet- 
tendo non solo un’attiva proliferazione degli epiteli tubulari preesistenti, ma 
negando altresì in via assoluta la nedformazione, sia di tubuli, che di glo- 
meruli. 

Colle conclusioni di Tizzoni e PisENTI si accordavano i risultati di A. PETRONE, 
il quale asseriva che nei processi distruttivi lenti del rene e del fegato degli 
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elementi preesistenti si originano dei cumuli epitelioidi, 1 quali per gemmazione 
danno nuovi tubuli e glomeruli. 

Questi i due campi nei quali fin dal principio le vedute sull’argomento si 
trovarono divise: e, data l’importanza del soggetto, è ovvio comprendere come 
le ricerche dovessero proseguire indefesse, tanto che uscirei dai limiti impostimi, 
se per disteso volessi svolgere la ricca letteratura. Farò solo i nomi di Késtrr, 
| Russert, ConnHEim, Foà e Rattone, STeiceR, ENDERLEEN, MATTEI, Lorenz, NoTH- 
NAGEL, RoKITANSKI, BEER, RoseEnsTEIN, Popwyssozk1, WAGNER, TUFFIER, ZIEGLER, 
Barty, Kummer, Morpurco, SaceRrDOTI, PENZO, ecc. 

Tra questi, ConnHEIM, NoTHNAGEL, RoxiTanski si accordano colle ricerche del 
GoLci per quanto si riferisce all’attività proliferante degli epiteli vecchi: MATTE: 
e Popwyssozki negano la neoformazione tubulare e glomerulare, sostenendo che 
| la perdita di sostanza nelle resezioni dell'organo è rimpiazzata puramente da 
. tessuto di cicatrice. D’altro canto, Lorenz, TuFFIER, Kummer ne confermano in 

via generale la dottrina neoformativa. 

Il problema sì alacremente da tanti valorosi tentato non può dirsi neppure . 
oggi completamente risolto, e la divergenza rimane sostanzialmente tal quale 
fino dai primi inizi si era delineata: di ciò fanno fede i dispari apprezza- 
menti che sull’argomento continuano a dominare nei più recenti trattati di 
anatomia patologica e patologia chirurgica. Si è appunto per questo che io, sti- 
molato dal desiderio di crearmi un convincimento mio proprio da un lato, dal- 
l'altro nella speranza di aggredire l'argomento sotto un punto di vista che, se 
non nuovissimo, valesse a fornire almeno in parte l’interpretazione di fenomeni 
discrepanti e ad accordarli possibilmente tra loro, mi sono accinto da qualche 
tempo ad un nuovo genere di ricerche, i cui parziali risultati espongo in questa 
mia breve nota. | 

Il lavoro fu da me diviso in due parti: nell’una mi proposi di saggiare la | 
resistenza dell'organismo, ricercando la quantità di parenchima renale stretta- | 
mente compatibile colla vita: nell'altra di studiare la parte che gli elementi 
morfologici prendono al reintegramento della funzione non solo, ma anche i 
processi istologici che, come esiti immediati o remoti, susseguono all’ intervento 
chirurgico. È questa, secondo il mio avviso, una nuova fase in cui deve entrare 
la questione, stabilire cioè, non solo il modo di reagire e di adattarsi del paren- 
chima residuato alle nuove condizioni create dal nostro intervento (reazione ed 
adattamento che possono rientrare nei limiti fisiologici), ma ricercare altresì in 
quali congiunture queste proprietà sono possibili e da quali insorgenze la loro 
libera manifestazione può venire ostacolata. 

Ed invero le nozioni anatomo-patologiche esatte a questo riguardo fanno 
quasi assoluto difetto: ragione la quale mi spinse ad insistere su questo punto, . 
giudicandolo di capitale importanza per la correlazione di fenomeni molteplici. 

Le mie esperienze, finora in numero di 40, si svolsero su conigli, cavie e 
cani, che io ebbi cura di scegliere a epoche inoltrate di sviluppo, per eliminare 

‘ possibilmente ogni causa di errore: di 24 solo però sono in grado di esporre le 
risultanze. 
(10) 
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Degli animali, parte furono operati di nefrectomia unilaterale, in parte a 
questa, con intervallo vario di tempo, venne associata la resezione del rene ri- 
masto: gli animali vennero sacrificati ad intervallo vario, da 6 ore a 21 giorni 
dall’ intervento. Nella tecnica operativa mi astenni da qualunque narcosi: qualche 
volta evitai l'incisione del muscolo lungo del dorso, spostandolo semplicemente 
all’interno ed incidendo solo il muscolo quadrato dei lombi; il più spesso però mi 
attenni al procedimento tipico, non essendo il primo sempre possibile, ad esempio 
nei cani, ove i ventri muscolari, abbondanti e resistenti, non sono suscettibili 
di sufficiente spostamento. La via extra-muscolare, mi si conceda l’espressione, 
mi ha dato migliori risultati; e ciò è ovvio, se si riflette che in questo modo il 
traumatismo riesce notevolmente diminuito: esiste però maggior pericolo per la 
necessità di eseguire la ricerca dell'organo alquanto più all’esterno e quindi per 
la maggiore probabilità di ledere il peritoneo ed i visceri contenutivi. 

Non credo necessario dilungarmi ad esporre le manualità di tecnica seguite 
negli esami istologici: come liquido fissatore adoperai quasi esclusivamente la 
miscela di FLemMinc, più raramente quella di Rast e il sublimato; come liquidi 
coloranti mi servii specialmente delle doppie colorazioni safranina-acido picrico, 
ematossilina-orange, metodo di WeicerT per la fibrina: le inclusioni in paraffina 
e celloidina. x 

Per brevità di esposizione raggrupperò in quattro periodi i risultati delle 
osservazioni istologiche. 

I. Da 6 a 40 ore. Gli animali osservati in questo intervallo furono sei; le 
alterazioni le seguenti: 

La cavità glomerulare appare ingrandita: le anse vasali tra loro allontanate, 
l’epitelio in parte sfaldato, disseminato di vacuoli o in preda a rigonfiamento 
torbido, si dissolve in ammassi granulosi cordoniformi: misti a questi altri 
detriti di globuli bianchi, rossi e granuli di pigmento. Meno spiccate ma non 
dissimili appaiono le alterazioni dell'epitelio dell’ansa e dei tubuli retti. I ca- 
pillari sono distesi, ripieni di sangue: in alcuni l’endotelio è rigonfiato ed il 
lume completamente occupato da leucociti: in altri questi assumono semplice- 
mente la disposizione marginale. Attorno ai vasi iperemici spiccano infiltra- 
menti parvicellulari in forma di masse compatte, le quali assieme a liquido e a 
fibrina granulosa divaricano le maglie del connettivo e comprimono i tubuli 
circostanti. i 

Di questi animali uno muore tra convulsioni dopo 12 ore; vescica quasi 
completamente vuota, rene duro, congesto : in tutti variabile quantità di albu- 
mina e di elementi morfologici nell’orina. 

Cariocinesi. — Qualche debole accenno di mitosi si comincia a percepire dopo 
40 ore: difatti tanto nei tubuli contorti che nella parte alta dei collettori risal- 
tano dei nuclei più intensamente colorati, ingrossati, in cui la cromatina è rac- 
colta in maglie a grossi punti nodali: nei tubuli della sostanza midollare questa 
differenziazione della sostanza cromatica non è nettamente apprezzabile. 

Tale risveglio dell'attività riproduttiva è più marcata in quei punti ove le 
lesioni istologiche sono meno dimostrabili. 


BIL 
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II. Da 60 ore a 6 giorni e 16 ore. Le osservazioni sommano a cinque: le 
alterazioni, di grado molto vario, rendono necessaria una descrizione alquanto 
minuta. 

Tanto nella sostanza corticale che nella midollare i capillari e le vene sono 
turgidi e dilatati: l’endotelio in certi punti mostra i suoi elementi allontanati 
tra loro: in altri è visibilmente rigonfisto : qua e là nel connettivo intertubulare 
spiccano infiltramenti parvicellulari, i quali divaricano Je maglie dello stroma e 
fanno pressione contro i canalicoli circostanti. 

La cavità glomerulare, ingrandita, è ripiena di liquido che però non assume 
apparenze speciali : l’epitelio della capsula è in preda a rigonfiamento torbido 
avanzato e, in qualche tratto, a necrosi desquamativa. Nei tubuli contorti e nelia 
parte alta dell’ansa di Henle si nota spiccata desquamazione dell’epitelio, il quale, 
cadendo nel lume, assieme a detriti pigmentari e a resti del probabile disfaci- 
mento di leucociti, forma dei cilindri granulosi, compatti, che occupano per intero 
il vuoto centrale: qua e là spicca, per la sua rifrangenza, qualche cilindro ialino. 

Nei preparati esaminati verso il 6° giorno si scorgono nella parte più esterna 
della sostanza corticale dei cumuli di cellule le quali occupano l’interstizio tra 
un tubulo e l’altro e sono alcune a forma fusata, altre rotonda: sì le une che le 
altre non hanno i caratteri di elementi epiteliali, ma, piuttosto di cellule connet- 
tivali giovani, sostenute da scarsissimo tessuto fondamentale. 

Cariocinesi. -- Appare alquanto più avanzata: nei preparati dopo 60 ore in 
qualche tubulo contorto e nella parte alta dei collettori i nuclei, in numero di 
2-3 per campo microscupico, appaiono più intensamente colorati: la cromatina 
in parte è raccolta in grosse masse, in parte forma una rete a maglie spesse, 
oppure volute a spira. La membrana può dirsi ancora integralmente conservata. 
Verso il 5°6* giorno la mitosi entra in una fase più decisa: difatti nell’ansa di 
Henle e nella parte alta dei eollettori, oltre il gomitolo fitto è dato osservare anche 
qualche monaster: si mantiene invece stazionaria o quasi nei tubuli contorti. 

Di questi animali uno muore al 4° giorno in coma; vescica completamente 
vuota, liquido nel peritoneo: le alterazioni istologiche furono in questi prepa- 
rati più spiccatamente dimostrabili, l’attività cariocinetica meno apprezzabile. 
Importanti le lesioni vasali e la comparsa del risveglio proliferativo in seno al 
connettivo di sostegno. 

III. Da 8 a 14 giorni. Le osserVazioni furono cinque. Nelle anse glomeru- 
lari si nota una forte stasi: esse appaiono allontanate l’una dall'altra e tutto il 
glomerulo è disteso da liquido: tra le anse qualche globulo bianco e detriti gra- 
nulosi. Nei tubuli contorti il protoplasma è fortemente granuloso, qua e là in 
degenerazione grassa: molti sono gli elementi sfaldati e caduti nel lume: di 
questi alcuni sono ancora discretamente conservati : altri, dissolvendosi in minute 
granulazioni, formano cordoni irregolari: a questi cilindri, di origine evidente- 
mente epiteliale, vanno misti degli ammassi granulari informi, dovuti a resti di 
elementi morfologici del sangue e a pigmento. Queste estese alterazioni esistono 
pure, ma meno evidenti, nell’ansa di Henle, specialmente nella sua porzione di- 
scendente; ancora meno pronunziate nelle porzioni dei rimanenti tubuli. 

ua 
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Infiltramenti parvicellulari si osservano in modo diffuso, ma particolarmente 
attorno ai glomeruli ed ai tubuli contorti ed intercalari. Nelle maglio del con- 
nettivo, divaricate dall'infiltramento, è dato osservare degli ammassi granulo- 
pigmentati: i vasi sono iperemici : in certi tratti l’endotelio appare quasi scon- 
tinuato : attorno si focolai parvicellulari i tubuli restano compressi ed in qualche 
punto completamente collabiti. 

Uno degli animali mori all'8° giorno, con notevole quantità di albumina ed 
elementi morfologici nell’orina: appunto nei preparati di questo rene le lesioni 
sembrano toccare il culmine: progredendo invece verso il 14° giorno si comincia 
a delineare un accenno al processo di reintegramento: in tutti variabile quan- 
tità di albumina nelle orine. 

A lato di queste alterazioni vediamo gradualmente progredire la manifesta- 
zione dell'attività cellulare in seno ai tessuti colpiti dal processo flogistico. Di- 
fatti tra i cumuli di cellule rotonde si distinguono altri elementi allungati, in- 
tensamente colorati, in alcuni dei quali si può sorprendere l’attività neoformativa. 

Questi elementi giovani si dispongono ora in ammassi concentrici, ora in 
lunghi cordoni, sostenuti da scarsissimo stroma : sono più evidenti nella sostanza 
corticale, ma si possono mettere in rilievo anche nella midollare. 

A fianco di questi, tra i tubuli contorti, verso il 14° giorno risaltano altri 
cumuli cellulari di aspetto alquanto differente, nucleo rotondeggiante, meno co- 
lorati dei precedenti, attorno ai quali la proliferazione del connettivo ‘Sopraccen- 
nata assume un aspetto caratteristico, in quanto sembra disporsi, coi suoi ele 
menti giovani, quasi a formare un contorno a guisa di parete. 

In uno di questi elementi, si scorge la mitosi sotto forma di due nuclei 
in un unico protoplasma Notevole il fatto che dai più minuti capillari si 
staccano, a guisa di bottoni, delle propaggini che si spingono nel connettivo 
intertubulare della sostanza corticale e specialmentenella zona del labirinto. 

Cariocinesi. — Le mitosi negli epiteli dei tubuli sono di vario grado: nei 
preparati, in cui le lesioni erano più apprezzabili e appartenenti all'animale 
morto all’ottavo giorno, non si scorgono che forme indecise di divisione nucleare. 
Negli altri la mitosi si sorprende allo stato di gomitoli madre, di gomitoli figli, 
di diaster: e ciò, importante a mio avviso, specialmente nella parte alta dei tu- 
buli collettori, poi nella branca ascendente e per ultimo nella parte mediana 
ed inferiore dei tubuli retti. Anche nei glomeruli la divisione nucleare è iniziata 
sotto forma di gomitoli tenui, e nuclei doppi racchiusi in unico contorno proto- 
plasmatico in via di strozzamento. Come curiosità rammento qualche rara forma 
atipica di cariocinesi, con nuclei a contorni irregolari, bi- o trilobati. 

IV. Da 14 a 21 giorno. Le osservazioni furono otto. In questo stadio le le- 
sioni sono meno spiccate che nei precedenti: qua e là formazione di vacuoli nel 
protoplasma : il nucleo in qualche punto è scomparso, in altri dimostra incapacità 
a colorarsi: parte degli epiteli, sfaldati e caduti nel lume, formano dei cilindri 
a contenuto fortemente pigmentato: numerosi i cilindri ialini. Meno distinte le 
infiltrazioni parvicellulari; invece predominano le note dell’attività proliferativa: 
difatti nella sostanza corticale si scorgono focolai cellulari, i cui elementi a scarso 

(13) 
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contorno protoplasmatico, si dispongono concentricamente in modo da delimitare 
un lume centrale, senza però che attorno ad essi una vera e propria parete in- 
volgente sia dimostrabile. In vicinanza di questi altri nuclei formano ammassi 
compatti, rotondeggianti: qualcuno di detti ammassi è strettamente accollato 
alla parete dei tubuli intercalari e collettori, la quale nei punti di contatto sembra 
quasi scontinuata. Tutti questi elementi, polimorfi, si mostrano costituiti da un 
nucleo prevalentemente rotondeggiante e da un protoplasma non nettamente dif- 


. ferenziabile: i capillari, turgidi, spiccano tra delle propaggini, le quali mostrano 


tendenza a canalizzarsi. 

La proliferazione connettivale procede sempre più distinta: gli elementi fu- 
sati, vescicolari, ora sono sparsi diffusamente ora raggruppati in sottili cordoni 
o in ammassi rotondeggianti. 

Cariocinesi. — È nel suo completo sviluppo; in tutte le porzioni dei tubuli 
si scorgono dei nuclei in mitosi, specialmente nella parte alta dei tubuli col- 
lettori, ove non è raro trovare doppi nuclei in un unico contorno; nei glome- 
ruli si scorge qualche raro monaster. Anche nei canalicoli escretori si distin- 
guono, per il loro volume, dei nuclei in cui la cromatina si dispone in grossi 
ammassi, ovvero forma il gomitolo: qui pure qualche forma atipica di cariocinesi 
sotto forma di nuclei figli di diversa grandezza. 

Questi i fatti principali tra i tanti che mi fu dato osservare e che io mi 
propongo di esporre minutamente in seguito: solo per completare l’abbozzo di 
queste mie prime ricerche mi rimane ad aggiungere un breve cenno su quanto 
si riferisce all'aumento del diametro dei tubuli. 

Come accennai in principio, Tizzoni e Pisenti negarono non solo un am- 
pliamento delle dimensioni del lume, ma conclusero per un impicciolimento abba- 
stanza notevole. Ditatti essi, misurando i tubuli contorti, ottennero una dimi- 
nuzione che da mm. 0.00065 all’ottavo giorno arrivava a mm. 0.00155 al cente- 
simo giorno. 


Io ripetei pazientemente tali misurazioni, finora in dodici preparati, comin- | 


ciando dal 3° ed arrivando fino al 21° giorno: per far ciò scelsi i tubuli normali 
o almeno meno alterati, avendo prima avuto cura di eseguire le sezioni micro- 
tomiche in senso perfettamente verticale all'asse longitudinale del tubulo: per 
ogni preparato eseguii in media 60 misurazioni, sempre a fortissimo ingrandi- 
mento per diminuire, nell’eseguire il computo, le inevitabili cause di errore. Da 
queste indagini ottenni l'assoluta convizione che il diametro non solo non diminuisce 
ma anzi che esso aumenta in modo apprezzabile: inoltre tale aumento, variabile 
da mm. 0.00073 a mm. 0. 0029930. 0048583, benchè appena percettibile, pure esiste 
già all’inizio del 3° giorno. 

In quanto all'aumento di peso del rene rimasto, esso varia gr. 0.0200. 040 a 
gr. 0.057 il giorno per kg. di animale: questo aumento è influenzato, secondo il 
mio avviso, molto sensibilmente e dalle condizioni generali e dal vario grado 
delle lesioni locali. | 

Qui avrei finito se non mi rimanesse da accennare brevissimamente ai ri- 
sultati ottenuti, associando all’ablazione totale dell'organo anche la parziale re- 
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sezione dell'altro rimasto. Tali indagini, ch’io volli aggiungere a completamento 
del mio studio, benchè non le giudichi di grande interesse pratico, ebbero per 
materiale cani e conigli adulti. Però pel numero di tali osservazioni finora al- 
quanto ristretto, mi astengo da qualsiasi considerazione, contentandomi di esporre 
semplicemente l'indirizzo tenuto ed i risultati conseguiti. 

Gli animali operati furono sette: in parte di essi feci precedere la nefrectomia 
alla resezione, in parte questa a quella: in uno solo eseguii contemporaneamente 
il doppio atto operativo. Dirò subito come in quest'ultimo ebbi esito letale a 
breve scadenza, circa dopo otto ore, più per l'entità del traumatismo, che forse 
per la esuberante quantità di parenchima asportato. 

Negli animali in cui feci precedere la resezione, da una metà arrivai ad 
asportarne circa */,: in secondo tempo, a distanza di 16-20 giorni praticavo la 
nefrectomia dal lato opposto: la quantità minima di parenchima renale che io 
trovai in tal modo compatibile con la vita fu di circa gr. 1.40 per kg. di animale. 

Nei casi in cui adoperai il processo inverso, mi limitai all'asportazione di poco più 
la metà dell'organo, in modo da lasciare in sito circa gr. 1.60-1. 80 per kg. di animale. 

Sì nell’una guisa che nell'altra gli esiti prossimi e remoti furono abbastanza 
favorevoli, poichè quasi tutti gli animali sopravissero ad interventi così gravi. 

Riassumendo quest'ultimi cenni, se un puro apprezzamento mi è dato espri- 
mere, questo si è che alla resezione facendo seguire in 2° tempo la nefrectomia 
dal lato opposto, gli esiti sono alquanto migliori che non questa a quella ante- 
ponendo: se questa mia semplice supposizione su salda base possa fondarsi è 
quanto mi propongo di indagare ulteriormente. 

Qui mi basta solo avere delineato nella loro più semplice entità i risultati 
ottenuti nel complesso delle mie ricerche: correrdarli delle necessarie conside 
razioni e tra loro collegarli formerà l'oggetto di altra pubblicazione 
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La tiroide nella nevrectomia del simpatico e dei laringei 


Contributo sperimentale alla patogenesi ed alla cura del morbo di Basedow 
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Nel grave dibattito, che a tutt'oggi si agita, circa l'efficacia dell’asportazione 
del simpatico cervicale come terapia del morbo di Basedow, ritengo non sia 
cosa del tutto vana, il dare per un momento la parola alla patologia sperimen- 
tale. Al presente, infatti, l'intervento attivo sul simpatico in tale affezione, è 
uscito, od almeno ha tentato di uscire, per opera dei suoi fautori più appassio- 
nati dal campo dell’empirismo, in cui si era iniziato col tentativo del JaBouLAY 
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nel 1896, ed ha cercato nella fisiopatologia le basi della sua ragione d'essere. E 
troviamo primo l’ABapie, il quale sostiene doversi l’essenza del morbo ricercare 
unicamente in una lesione delle fibre vasodilatatrici del simpatico o dei loro 
nuclei di origine; il JonnEsco, che segue, combatte le idee dell’AsabiE ed a so, 
miglianza di quanto avviene per le glandole salivari e sembra anche per le 
lacrimali, secondo le ricerche ultime del WoLrErz e del DEMTScKENKo, ammette 
anche per la tiroide delle fibre eccito-secretive, delle fibre trofiche: alla loro 
eccitazione perenne sarebbe legata la patogenesi del morbo di Basedow. 

A parte il fatto della grande variabilità di reperti nell’anatomia patologica 
del morbo di Basedow, come si può rilevare dall’ultimo lavoro in proposito del 
ReinBacH, che depone a priori contro l’idea di un'origine trofo-neurotica, purchè 
non si ammetta tutto un peculiare modo di agire del trofismo per la tiroide, 
esiste o no questo trofismo, è esso dimostrabile? 

Due sono gli sperimentatori che si sono occupati dell’argomento, l’uno è il 
Brian, l’altro è il KATZENSTEIN: il primo nega qualunque mutamento nella strut- 
tura della glandola, nel suo potere secretivo una volta sottratta all'azione dei 
nervi; il KAaTzENSTEIN invece afferma di avere ottenuto gravi perturbamenti 
tanto del potere secretivo quanto nella struttura istologica della glandola. 

Il KATZENSTEIN ci riferisce 16 esperienze da lui istituite; in alcune si limitò 
ad asportare il laringeo superiore ed inferiore da un sol lato o da ambo i lati, 
in altre a queste resezioni unì la dissociazione completa della glandola dal con- 
nettivo circostante liberandola così oltre che dai nervi, anche dai vasi, in altre 
infine eseguì una resezione generosa del vago da un lato 

A seguito di questi interventi, osservando le tiroidi di ambo i lati, ha po- 
tuto rilevare uno speciale comportamento della glandola, che finisce colla dege- 
nerazione completa. In tale involuzione egli rileva due stadii. In un primo 
stadio, che va fino al 77° giorno, si ha aumento di secrezione di .sostanza col- 
loide entro i follicoli, in guisa che questi si presentano enormemente ingranditi; 
in un 2° stadio. che egli ha seguito fino alla 122° giornata, si ha riassorbimento 
della sostanza colloide, cessazione di ogni funzione secretiva, formazione di ca- 
vità resultanti dalla fusione di più follicoli, degenerazione della maggior parte 
degli elementi, aggruppamento dei rimanenti in ammassi, che sporgono nelle 
cavità follicolari a guisa di villi intestinali. 

L’A. paragona questo fatto a quanto avviene nella glandola salivare, secondo 
le osservazioni di HeipENHAIN e Bernarps. Il primo stadio corrisponderebbe alla 
secrezione paralitica, se nonchè mentre nella glandola salivare la fase di iperse- 
crezione si protrae al massimo per uno spazio di 8 giorni, qui tale fase giunge- 
rebbe fin oltre la 70* giornata. 

Il 2° stadio per l'A. corrisponderebbe parimenti alla fase degenerativa; anche 
qui come nella glandola salivare si vedrebbero elementi integri ed elementi de- 
generati e si avrebbe formazione di cavità villose. Al primo stadio dovrebbe dun- 
que corrispondere un aumento di peso e di volume, al 2° una diminuzione di 
entrambi. 

Si comprende facilmente quale grande importanza potrebbero avere queste 
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conelusioni del Katzenstetn e per la fisiopatologia della glandola e per le dedu- 
zioni terapeutiche che potrebbero inferirsene. Verrebbe così ad essere giustifi- 
cata l'ipotesi affacciata dal Jonnesco, il quale per spiegarsi la patogenesi del 
morbo di Basedow ricorre per la tiroide all'esistenza di fibre trofiche, eccitose- 
cretrici. 


2 
* %* 


I nervi che vanno alla tiroide sono forniti dal vago e dal simpatico; è pre- 
valente però l’innervazione per parte del simpatico, ganglio-cervicale superiore, 
e medio per il Brian. Le fibre di questi nel cane vanno alla glandola princi- 
palmente per il laringeo superiore, per l'inferiore e per il faringeo inferiore. In 
questo animale meritano menzione i rapporti anatomici del simpatico. Così il 
ganglio cervicale superiore è intimamente collegato col ganglio plessiforme, in 
guisa da esserne possibile solo una dissezione artificiale; dall’estremo inferiore 
del ganglio si parte un filetto, che è il cordone del simpatico stesso, il quale 
decorre per un certo tratto unito al pneumogastrico, ma ancora distinguibile, 
con cui però non tarda a fondersi assolutamente in guisa che la dissezione 
riesce difficilissima fino al ganglio medio, appena percettibile alla base del collo; 
il faringeo superiore si origina con fibre che si partono dal vago e dal simpa- 
tico proprio a livello del ganglio cervicale superiore e di quello plessiforme, da 
cui si distacca pure il laringeo superiore: il laringeo inferiore viene dal basso 
lungo la trachea e vicino al suo territorio di distribuzione è ricoperto dalla 
tiroide e dà un ramo di anastomosi al faringeo inferiore. 

Data tale molteplicità di nervi io ho fatto varie serie di esperienze: 

Serie a). Dissociazione ed asportazione di tutto il ganglio cervicale su- 
periore. 

Serie 6). Asportàzione del ganglio superiore cervicale, dissezione del tronco 
ed asportazione fino al ganglio medio..... 

Resezione dei rami del laringeo superiore e del faringeo inferiore al loro 
ingresso nella glandola. 

Serie c). Asportazione del simpatico cervicale fino al ganglio medio, rese- 
zione dei laringei inferiore e superiore e rami tiroidei del faringeo inferiore. 


I Serre. — Asportazione del ganglio cervicale superiore del simpatico. 


In questa guisa furono operati 12 animali, 10 cani e 2 conigli; 5 animali, 
fra cui un coniglio, di asportazione unilaterale, 7 di asportazione bilaterale. 

Nelle varie asportazioni unilaterali ebbi un solo morto dopo due giorni con 
un quadro clinico che merita di esser ricordato: respiro stertoroso, accessi clo- 
nici a tipo spastico, seguiti da toni di durata più o meno lunga, la saliva cola 
spontanea dalla rima boccale, le palpebre ricalate coprono l'occhio infossato, la 
pupilla è enormemente midriatica; l’animale non mangia, non beve, sta accucciato. 
Le asportazioni bilaterali furono compite 3 volte in un sol tempo, 4 volte in due 
tempi. Nel primo caso due animali, un cane ed un coniglio, morirono durante 
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l'atto operativo stesso, un solo cane sopravvisse 5 giorni. Nel 2° caso di 4 cani 
operati, due morirono al 2° atto operativo che seguì al primo con la distanza di 
un mese in uno, di 2 mesi nell’altro, mentre due sopravvissero, uno in cui la ®* 
operazione seguì alla 1* di 15 giorni per 5 giorni, l’altro operato 2 mesi dopo il 
primo intervento per 4 mesi. 

La morte in generale si avverò quasi sempre col quadro più sopra descritto, 
ed all’autopsia in tutti quanti i casi non si trovò mai alcun fatto che potesse 
far pensare od a lesione del vago od a morte per cloroformio. ‘ 

Il periodo ultimo di esperimento è di 6 mesi. Mai ebbi a notare disturbi 
trofici, ebbi costantemente midriasi che però non tarda molto a scomparire. 


Esperienza I. — Cane da guardia. Asportazione bilaterale in un solo tempo. 
Durata giorni 5. Aspetto macroscopico della tiroide normale d’ambo i lati. 

5° giornata. Esaminando le tiroidi di ambo i lati noi troviamo essere la 
struttura follicolare della glandola completamente conservata: non solo, ma i 
follicoli di ampiezza normale, non eccessivamente sovrariempiti di sostanza col- 
loide, e con un forte ingrandimento si vedono tanto le cellule fondamentali, 
quanto le cellule colloidi presentarsi come normalmente lo sono, cioè ben dif- 
erenziate a protoplasma tinamente granuloso, le altre non ben differenziate, e 
con protoplasma grossolanamente granuloso ed il rapporto fra questi due tipi 
cellulari è invariato da una glandola normale. 


Esperienza II Cane nero pomere. Asportazione bilaterale in due tempi. — 
Primo intervento a destra il 5 febbraio; secondo intervento a sinistra il $0 feb- 
braio. Morte cinque giorni dopo il secondo atto operativo. Durata a destra 20 
giorni. A sinistra giorni 6. Aspetto macroscopico delle tiroidi perfettamente 
normale. 
Tiroide sinistra. — 5° giornata. 
Con un piccolo ingrandimento la struttura follicolare della glandola risulta 
all'evidenza: in certi punti le cavità sono ampie, dilatate, contenenti sostanza 
colloide, tappezzate da una fila di epitelio, alquanto appiattito e separate le une 
dalle altre da setti interfollicolari sottili, in guisa che P una parte di elementi 
sembra quasi venire a contatto coll’altra; vi hanno però nelle varie sezioni di 
tiroide delle zone in cui la struttura è completamente mutata: infatti al lato di 
follicoli di piccole dimensioni, tappezzati di begli elementi cubici, alcuni ripieni 
di sostanza colloide, altri no, si hanno aggruppamenti, ammassi di cellule, che 
anche con un piccolo ingrandimento, si rilevano identiche per natura alle epi- 
teliali di rivestimento, di forma irregolarmente arrotondata, addossate, stipate le 
une a fianco delle altre in guisa da restare deformate: in alcune di queste isole 
cellulari si assiste ad una formazione cavitaria centrale, ed allora gli elementi 
non sono disposti disordinatamente, ma vi è in essi tendenza ad una disposi- 
zione concentrica, che si accentua dal centro alla periferia: e con un forte in- 
grandimento noi scorgiamo gravi differenze strutturali fra gli elementi centrali 
ed i periferici; i centrali infatti sono a protoplasma grossolanamente granuloso, 
nucleo poco distinto, assumono poco i colori, mentre i periferici hanno proto- 
lasma finamente granuloso, nucleo ben distinto, forma cubica e sono posti or- 
inatamente l’uno di fianco all’altro, in guisa da costituire uno strato di rive- 
stimento continuo. Altre volte queste isole cellulari sono fra loro riunite da un 
peduncolo più o meno grande, tanto da far pensare ad una genesi di questi 
turi follicoli da neoformazioni parietali di tollicoli preesistenti, resesi un 
certo punto indipendenti per strozzamenti avvenuti a 
Tiroide destra. — 20* giornata. 
Da questo lato noi non troviamo più cavità follicolari ben costituite a fianco 
di uno stato giovanile della glandola come trovammo a sinistra, l'aspetto gene- 
rale qui è quello di una tiroide giovane con i follicoli poco ampii, tappezzati di 
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begli elementi cubici grandi, ovvero in via di formazione, in preda a vacuoliz- 
zazione centrale, nella guisa danoi precedentemente descritta, od appena abbozzati 
sotto forma di semplici ammassi cellulari più o meno grandi, indipendenti od 
uniti tra di loro, a guisa di geminazioni periferiche. Tutta la glandola poi è in 
preda ad iperemia notevole come si desume dai vasi, che si presentano pieni di 
sangue. 1 


Esperienza III. Cane da guardia. Asportazione del ganglio simpatico cervicale 
superiore a destra. — L'aspetto ed il volume della tiroide dal lato resecato sono 
perfettamente identici a quelli del lato non resecato. 

Tiroide destra. — 40° giornata. 

In alcuni punti la struttura follicolare non è affatto più riconoscibile, ma 
ad un piccolo ingrandimento si vede la glandola quasi unicamente costituita di 
begli elementi cellulari a nucleo arrotondato, fittamente stipati, addossati gli 
uni agli altri, senza ordine alcuno : a lato di queste zone ve ne hanno altre, in 
cui nonostante la ricchezza glandolare ed il disordine apparente, sono però vi- 
sibili delle cavità follicolari appena abbozzate, cavità, che si vanno nella zona 
limitrofa disegnando con nettezza sempre maggiore e che. si rendono evidenti 
per una maggiore regolarità, per quanto piccole ed abbondanti. Tutti questi fatti 
si svolgono in presenza di una notevole dilatazione dei vasi, i quali ci si pre- 
sentano ripieni di sangue e normali nei loro particolari istologici. Col forte in- 
grandimento si rilevano i fatti già notati in precedenza vale a dire una progres- 
siva degenerazione degli elementi cellulari che progredisce dalla periferia verso 
il centro di quegli ammassi cellulari, che costituiranno i futuri follicoli; si vede 
al solito gli elementi più periferici ben vitali, disposti in strato continuo, mentre 
i centrali, senz’ordine, cominciano col presentarsi grossolanamente granalosi, col 
nucleo poco netto, in alcuni il nucleo più non esiste, e elemento è ridotto ad 
un’ombra che si perde in una sostanza omogenea centrale, che non assume il 
colore e che è sostanza colloide. 

Tiroide sinistra. — Parte integra. 

Si ha perfettamente la ripetizione dei fatti già notati a destra. 


Esperienza IV. Cane pomere bianco. Simpaticectomia a sinistra. — Durata 
un mese e mezzo. Aspetto macroscopico delle tiroidi perfettamente normale. 
Tiroide sinistra. — Un mese e mezzo. 


Ad un piccolo ingrandimento noi vediamo nelle parti più centrali della glan- 
dola un intricatissimo reticolato a maglie ora sottilissime, delicate, ora alquanto 
più robuste limitanti cavità irregolari anfrattuose; molte di queste maglie sono 
prive affatto di elementi in totalità od in tratti abbastanza estesi. Laddove esi- 
stono ancora epitelii di rivestimento della cavità, questi sono disposti irregolar- 
mente non più l’uno dappresso all’altro, serrati, come d’ordinario, ma a distanze 
irregolari, in alcuni punti anzi ammassati disordinatamente sulla parete istessa; 
hanno in generale un nucleo piccolo che assume intensamente i colori. Altre 
volte mentre la parete è priva affatto del suo rivestimento, nell’interno della 
cavità si vedono blocchi di elementi irregolarmente disposti senz’ordine, stipati 
o discosti gli uni dagli altri, quasi vi si trovassero dentro caduti dalla parete 
stessa. Le cavità non tutte sono indipendenti le une dalle altre, ma in molti 
casi le pareti divisorie si presentano interrotte e l’una cavità comunica con 
l’altra, risultandone cavità antrattuose, più grandi, in cui vediamo isole di pa- 
renchima, colle note stesse già sopra descritte. A fianco di questi fatti a carattere 
indubbiamente regressivo, noi assistiamo alla periferia, a fatti rigenerativi non 
dubbi e che si svolgono su larga scala, con le note istologiche già riferite nelle 
esperienze precedenti. . 

Con forte ingrandimento guardando là ove dicemmo essere la struttura fol- 
licolare della glandola tiroide completamente scomparsa, tanto da non lasciare 
sussistere in alcuni punti che la trama connettivale di sostegno, noi troviamo 
fatti gravissimi a carico della parte cellulare. I corpi cellulari infatti ci si pre- 
sentano con frequenza idropici, aumentati di volume, il protoplasma non è più 
trasparente, ma torbido granuloso; i nuclei pallidi rigonfi, a contorni non bene 
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definiti, irregolari, si fanno omogenei, a stento si distinguono dalla massa pro- 
toplasmatica, in ultimo scompaiono e non si vele più che corpi chiari rotondi, 
residui degli antichi corpi cellulari, che si fondono per dare luogo a zolle ialine, 
di, a rifrangenza vitrea, in cui vediamo qualche residuo nucleare. A lato di 
questi nuclei in evidente fase regressiva, noi abbiamo elementi indubbiamente 
vitali, ma in numero più scarso. Nessuna alterazione a carico dei vasi, in cui le 
tuniche sono perfettamente integre e riconoscibili. | 
Tiroide destra. — Lato non simpatectomizzato. 
La struttura qui è in prevalenza quella della glandola in via di accresci- 
mento, il tipo follicolare però è in ogni dove nettamente stabilito e definito. 
Solo in punti limitatissimi noi vediamo un accenno allo stato degenerativo 
da noi notato in precedenza. 


Esperienza V. Cane lupetto bianco e nero. Simpaticectomia a sinistra. — Du- 
rata un mese e mezzo. 

Tiroide sinistra. — Un mese e mezzo. 

Qui non si hanno affatto i fenomeni degenerativi notati nell’altro animale 
allo stesso periodo; e mentre in alcuni punti si ha il tipo normale di glandola 
ben costituita, in altri, l'elemento glandolare ha la prevalenza sull’elemento con- 
nettivale che è scarsissimo. 

E si vedono i soliti ammassi cellulari di forma più o meno arrotondata, che 
cominciano a scavarsi centralmente, previa degenerazione degli elementi, mentre 
in vicinanza si determina la formazione di altri gruppi cellulari, che sono i primi 
accenni delle future bozze follicolari, senza ordine apparente; e fra gli uni e le 
altre il connettivo che si interpone a mo’ di esili travate accompagnato dalle 
anse vasali che circondano i blocchi di elementi che diverranno in avvenire al- 
trettanti follicoli. 

Tiroide destra. — Lato non simpatectomizzato. 

In questa è prevalente il tipo normale follicolare, però si nota pure in tratti 
isolati un accenno alla produzione di nuovi follicoli col solitoprocesso già descritto. 


Esperienza VI. Coniglio grigio. Simpaticectomia a destra. Tiroidi di aspetto e 
volume normale. — Durata due mesi. 

Tiroide destra. — Due mesi. 

In questa tiroide abbiamo solo più qua e più là un accenno a follicoli per- 
fettamente costituiti, tappezzati da una fila di elementi epiteliali, nel rimanente 
il tipo della glandola è siffatto da scambiarsi addirittura per una produzione 
adenomatosa della glandola stessa ; e si rinvengono le stesse note istologiche da 
noi osservate precedentemente. 

Tiroide sinistra. — Lato.non simpatectomizzato. 

Se togli una leggiera neoformazione interfollicolare diffusa lungo lo stroma, 
il tipo anatomico della glandola è in fondo completamente mantenuto. 


Esperienza VII. Cane da caccia nero. Simpaticectomia bilaterale. Morto al 2° 
intervento praticato dopo due mesi. — Durata dell’esperienza due mesi. 

Tiroide destra. — Due mesi. 

In presenza di una ricchissima vascolarizzazione, mentre da un canto in 
alcuni punti noi vediamo la glandola perfettamente costituita, a piccole cavità, 
con stroma ricco di elementi glandolari, altrove tali cavità non esistono; si nota 

rd ovunque una tendenza all’aggruppamento dei varii elementi sparsi lungo 
o stroma; per cui in mezzo a una produzione diffusa di elementi si ha una 
grande quantità di isolette, di blocchi nucleari, in alcune delle quali si iniziano 
enomeni di vacuolizzazione, altrove più accentuati. 

Tiroide sinistra. — Lato non simpatectomizzato. 

Qui si ripetono i fatti già notati a destra, con poche variazioni di nessun conto. 


Esperienza VIII. Cane bianco lupetto. Simpaticectomia bilaterale in due tempi. 
Tiroide destra. — Sei mesi. 
Si vede la glandola costituita di numerosissime cavità piccole, irregolari, 
separate le une dalle altre mercè uno stroma, in cui oltre degli elementi propri 


(20) 





es 





LA TIROIDE NELLA NEVRECTOMIA DEL SIMPATICO E DEI LARINGEI 321 





del oonrietivy noi, troviamo una straordinaria ricchezza di elementi glandolari, 
i quali sparsi lo più di linatamente, si ano in alcuni punti per 
formate eat il solito Frocesso un novello nodo fellicola an P pe 
Tiroide sinistra. — Durata quattro mesi. 
Reperto identico al precedente. 


Riassumiamo ora i fatti da noi trovati sperimentalmente in questa serie di 
esperienze. — Mentre alla 5* giornata il tipo glandolare è perfetto nella 1* espe- 
rienza, nella 2', allo stesso periodo, si ha un accenno di ipersecrezione che si ri- 
leva dalla maggiore ampiezza dei follicoli, dall’appiattimento degli epitelii di 
rivestimento ; ciò non si riscontra nella glandola del lato opposto dove l’espe- 
rienza rimonta a 20 giorni, ed in cui abbiamo solo l’esagerazione del tipo gio- 
vanile di glandola già notato in qualche punto eziandio dal lato opposto, e che 
troviamo ancor più accentuato nell’esperienza 3° da ambo i lati. Invece nell’espe- 
rienza 5-6' mentre dal lato simpatectomizzato prevale questo stesso aspetto, tanto 
da assumere nella 6* il carattere di una produzione adenomatosa, dal lato inte- 
gro l'aspetto delle tiroidi è pressochè normale. Si ha infine il tipo normale da 
ambo i lati nell'esperienza 7* ed 8', ma sempre colle note di una glandola non 
molto progredita. 

Insomma ciò che a prima vista può colpire è questo aspetto pressochè ge- 
nerale, che terrebbe quasi per un ringiovanimento della glandola al seguito del- 
l'asportazione del simpatico, tanto più che in varie nostre esperienze questa nota 
istologica noi la trovammo predominante dal lato operato. 

Il fatto però che associati a queste manifestazioni vitali, si sono trovati fatti 
degenerativi, come nell'esperienza 4°, vale subito a metterci in guardia; sarebbe in- 
fatti strana un'influenza trofica che agisse rigenerando, giacchè le nostre osser- 
vazioni si avrebbero da tenere in conto di vere e proprie rigenerazioni, e dege- 
nerando, nello stesso periodo di tempo, nelle stesse condizioni di esperimento ; a 
ciò si aggiunga l’altro dato fornito dalle esperienze, e sono le più lontane, in cui 
la glandola ha il tipo fisiologico, mentre da uno sguardo generale dato al com- 
plesso degli esperimenti si stabilirebbe una curva progressiva nei resultati. 
L'aspetto stesso macroscopico delle tiroidi giova a corroborare questi dubbi: in- 
fatti esse sono di volume identico in tutti i periodi e di identico peso tanto alle 
prime giornate, in cui non si ha accenno a questa supposta ripresa dell'attività 
formativa degli epitelii, quanto nei periodi in cui tale attività è più vivace; ora 
il non crescere del volume nei periodi successivi ci fa pensare che si tratti piut- 
tosto di glandole che stanno compiendo la loro evoluzione verso il tipo fisiolo- 
gico che non di glandole già evolute che riacquistino caratteri embrionali, che si 
tratti di condizioni, cui non siano affatto estranee l’età dell’animale, difficilmente 
controllabile, e condizioni individuali del medesimo. Nè valse a togliermi questi 
dubbi l'osservazione di animali non operati, in cui rinvenni e glandole fisiologiche, 
e glandole degenerate, e glandole a tipo giovanile. Pensai allora di intraprendere 
altre serie di esperienze, in cui oltre della garanzia di aver liberato la glandola 
di tutti i nervi che ad essa vanno. io avessi certa conoscenza dello stato anato- 
mico della glandola stessa prima dell'atto operativo onde fare il confronto. 

ay 
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II SERIE. 


In questa mi sono dapprima domandato se la possibilità dell’insuccesso 
poteva dipendere da incompletezza di metodo sperimentale, pensai quindi di 
estendere l'asportazione del simpatico fino al ganglio medio compreso e di rese- 
care i nervi laringeo superiore ed inferiore. Rimaneva però sempre il dubbio se 
cioè il reperto anatomico della glandola ad una certa distanza dall’atto opera- 
tivo fosse una fase nuova, legata alla resezione dei nervi, ovvero la ripeti- 
zione di uno stato anormale precedente della glandola.— 

Dietro consiglio del mio maestro cominciai allora ad asportare al momento 
dell'atto operativo un pezzo di glandola da ambo i lati; e quest’asportazione la 
praticai sempre al polo superiore allo scopo di resecare contemporaneamente i 
rami che dal laringeo e dal faringeo per il polo superiore si distribuiscono alla 
glandola. Compiuta questa manovra preventiva procedevo all'atto operativo da 
un sol lato; avevo così agio di confrontare lo stato dei residui glandolari fra 
di loro ed in rapporto allo stato precedente all’atto operativo. 

Le operazioni furon tutte praticate sui cani, che venivano di mano in mano 
sacrificati coll’avvelenamento stricnico. | 


Esperienza I. — L'atto operativo è a destra. Durata dell'esperienza due 
mesi. 

Tiroide destra. — Prima dell’atto operativo. 

Con ingrandimento medio si trova la glandola da questo lato costituita 
come normalmente di follicoli, tappezzati di elementi cubici, a nucleo ben di- 
stinto, arrotondato. disposti in fila tutt’attorno alla cavità follicolare ; i follicoli 
fra loro bene differenziati alcuni più grandi, altri più piccoli, di dimensioni però 
sempre normali, pieni di sostanza colloide. In alcuni punti la struttura follico- 
lare è appena accennata, infatti si vedono solo zone fatte di elementi a nucleo 
rotondo, identici agli epitelii glandolari, i quali ora sono disposti irregolarmente. 
ora accennano alla formazione di zone disponendosi a strati concentrici, a guisa 
di isole, di zolle, in alcune delle quali mentre lo strato più periferico è con 
nuclei ben differenziati e tingibili, al centro i nuclei sono invece pallidi, poco 
distinti e tutto il corpo cellulare ridotto come a un’ombra. Ad un forte ingran- 
dimento si vedono essere queste zone fatte di begli elementi cubici od irrego- 
larmente arrotondati, aventi tutti i caratteri degli epitelii glandolari. Di guisa 
che in definitiva si aveva l’impressione come se la glandola in alcuni punti 
fosse già definitivamente costituita, e in altri in via di sviluppo ancora per- 
manente. 

Tiroide sinistra. — Prima dell'atto operativo. 

Qui si vedono gli stessi fatti in fondo, però sono molto più accentuati i fe- 
nomeni evolutivi, trovandosi le varie sezioni per gran parte costituite da zone 
in cui apparentemente non vi ha nessun ordine nella disposizione degli ele - 
menti epiteliali, ma in cui però, osservando attentamente, si può vedere una 
tendenza degli elementi a disporsi a zone concentriche con accenno di vacuoliz- 
zazione centrale, tanto che si hanno dei follicoli molto piccoli in confronto di 
quelli normalmente sviluppati ed alcuni con sostanza colloide centrale. | 

Esame della tiroide 2 mest dopo l'intervento a destra. — Osservando 1 vari 
preparati si notano in complesso gli stessi fatti; se non che i fenomeni evolu- 
tivi sono molto meno accentuati e si trova anzi una maggiore regolarità di 
disposizione dei follicoli, tanto che qui la tiroide si può dire abbia un aspetto 
perfettamente normale. 
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Esperienza II. — Operazione a destra. Durata dell'esperimento mesi due. 

Tiroide sinistra. — Prima dell’intervento. 

La glandola non vede normalmente costituita a follicoli, ma fatta di 
grandi cavità, il cui rivestimento epiteliale non è continuo, ma come fram- 
mentato, e gli epitelii non sono più disposti ordinatamente in un sol rango, ma 
in ammassi che fanno sporgenza nelle cavità, le quali comunicano fra di loro; 
€ gli epitelii 14 dove esistono sono in gran parte a protoplasma torbido, granu- 
loso, a nuclei rigonfi, con contorni non bene definiti, irregolari alcuni pallidi 
poco tingibili, altri addirittura ridotti ad ombre; mentre altri elementi privi di 
nuclei sì vedono fusi a zolle ialine grandi. A lato di queste parti in evidente 
fase involutiva, si hanno parti perfettamente vitali, ricche di nuclei disposti a 
zone più o meno grandi concentricamente, in cui si ha come un accenno a stadii 
più giovani della glandola. 

iroide destra. — Prima dell’intervento. ° 

Qui lo stato della glandola è molto differente, infatti le cavità follicolari 
sono piccole e ristrette, ma molto numerose e tappezzate di epitelii normali; a 
lato di questo cavità già costituite, separate da connettivo scarsissimo si vedono 
veri e propri blocchi di epitelii, in alcuni dei quali noi assistiamo ad una esca- 
vazione lacunare, previa degenerazione degli elementi epiteliali centrali, mentre 
in altri si assiste come alla formazione di gettate cellulari, di bozze, che con 
larga base si impiantano sulla periferia delle isole cellulari, che dicemmo in 
precedenza avere una forma arrotondata in generale; in altri invece si vede la 
base di impianto di queste bozze gemmanti farsi sempre più sottile, finchè si 
rendono del tutto indipendenti, ma sempre in stretto rapporto colle isole epiteliari 
che le hanno jpenerate, mentre al loro interno si inizia la formazione cavitaria. 

Esame delle tiroidi due mesi dopo l'intervento a destra. I reperti precedente- 
mente notati si mantengono immutati per ambo i lati, se nonchè in oorrispon- 
denza del punto ove avvenne la resezione dell'organo, in mezzo a larghe maglie 
di connettivo, a fasci robusti, ricco di elementi e di vasi, si notano aree di 
elementi epiteliali in cui a lato di residui di antichi follicoli amplii, pieni di 
sostanza colloide, tappezzati incompletamente d’epitelio, si vedono parti, che 
ricordano molto da vicino la struttura embrionale, ricchissimi di elementi cel- 
lulari, che in alcuni punti si aggruppano a dare una disposizione follicolare in 
mezzo a cui si insinuano i fasci connettivali in guisa, che il parenchima viene 
frammentato ad isole. Questo reperto è però unicamente riferibile a fatti rige- 
nerativi non avendosi che a livello dei punti di sezione. 


Esperienza III. (Durata 1 mese). — A. conferma di quanto dicemmo nel- 
l’esperienza seconda anche qui si hanno gli stessi fatti in prossimità della linea 
di sezione, mentre nel rimanente è perfettamente conservata la struttura glan- 
dolare, da ambo i lati perfettamente normale, salvo alcuni punti in cui sì rin- 
viene il cofisueto tipo della glandola giovane, e questo reperto che si ha tanto 
dal lato non operato (destro) quanto dal lato sinistro operato, corrisponde 
perfettamente SÌ reperto già riscontrato un mese prima nei monconi preventiva- 
mente asportati. 


Esperienza IV. (Durata 3 mesi). — Nella glandola, da ambo i lati prima 
dell’atto operativo, che fu fatto a destra, si hanno fatti degenerativi gravissimi, 
che forse sono di poco più accentuati dal lato sinistro; la struttura follicolare 
della glandola invero è completamente scomparse, e non rimane in alcuni punti 
che la trama connettivale di sostegno ; in altri punti lungo le travate di so: 10 
si hanno ancora elementi di rivestimento delle cavità, ma disposti irregolar- 
mente, in modo discontinuo, ammassati disordinatamente lungo la parete, ovvero 
costituenti dei blocchi cellulari nell'interno stesso della cavità, ora semplicemente 
degenerati, ma distinti, a nucleo pallido, idropici, rigonfi, scolorati, omogenei, 
ora fusi in zolle ialine grandi, a rifrangenze Vitrea. A lato di questi fatti regres- 
sivi gravi, si hanno tratti della glandola in cui la struttura è perfettamente 
normale. 

Un tale reperto si mantiene immutato dopo l'operazione. 
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Riassumendo le osservazioni registrate in questa 2* serie, bisogna convenire 
subito dell'esito perfettamente negativo sulla tiroide della resezione dei gangli 
simpatici superiore e medio e del laringeo superiore e del faringeo superiore. 

Si trovano, è vero, nelle glandole fasi degenerative, fasi di un'attività vera 
mente embrionale del parenchima, ma il rigoroso controllo delle parti corrispon- 
denti, prima dell'intervento, ci fa subito manifesto che quegli stati, non erano 
che la ripetizione identica di stati già preesistenti nella glandola stessa: unica 
esperienza un po’ discorde sarebbe la prima, in cui si trovò il tipo glandolare 
più stabile che non nei monconi asportati preventivamente a scopo di controllo; 
ma non vedemmo noi forse anche ad animale immune potere un tipo di glan- 
dole giovane, o degenerata coesistere il più delle volte a fianco di un tipo per- 
fettamente fisiologico ed adulto ? 


Serie III. 


In questa serie ho aggiunta all'asportazione del ganglio simpatico cervicale 
superiore medio, la resezione dei laringei superiore ed inferiore e del faringeo 
inferiore. E ciò per tema col mio intervento di non avere interessate tutte quante 
le fibre nervose che vanno alla glandola. Anche qui mi sono servito come di 
animale di esperimento esclusivamente di cani ed ho seguito il sistema di aspor- 
tare sempre un moncone dal polo. superiore della glandola da ambo i lati onde 
servirmene come di osservazione di controllo. 


Esperienza I. — Operazione a destra. Durata di un mese. 

Tiroide destra. — Prima dell’operazione. 

Da questo lato l'aspetto generale è quello di una glandola nel suo sviluppo. 
Lo stroma connettivale infatti è scarsissimo e ridotto ad esili gettate, che dalla 
capsula si internano nel parenchima, fornite di vasi, mentre in questo la strut- 
tura follicolare è appena accennata in una tendenza degli elementi epiteliali ad 
aggrupparsi a zolle, ad isole, al cui centro si ha un accenno di vacuolizzazione 
in spazii chiari pieni di detrito amorfo, misto ad elementi in via di distruzione: 
in queste parti gli elementi epiteliali sono siffattamente addensati, stipati, disposti 
in serie, a più ordini, in guisa (la mascherare completamente lo stroma connet- 
tivale. In alcuni tratti, però molto limitati, questa struttura cessa e si ‘vedono 
invece ampie cavità come resultanti dalla fusione di più follicoli, rese anfrat- 
tuose per l’avanzarsi di tramezzi, ramificati a guisa di villi, tutti tappezzati dal 
loro epitelio, con aspetto perfettamente normale. 

Tiroide sinistra. — Prima dell’operazione. 

Qui si ha il tipo follicolare normale in prevalenza, se nonchè negli spazii 
interfollicolari si hanno qua e là accumuli di elementi epiteliali, in cui si va 
differenziando la struttura follicolare. 

Questo aspetto si mantiene immutato da ambo i lati dopo la nevrectomia. 
Il circolo, nonostante l'allacciatura della tiroidea superiore, necessaria per l’aspor- 
tazione del polo superiore della glandola, appare completamente ristabilito, non 
solo, ma i vasi sono fortemente dilatati e ripieni di sangue. 


Esperienza II 1 mese. — Operazione a destra. . 
Stato precedente all'operazione. — Tipo glandolare perfetto: da ambo i lati si 

vedono follicoli di ampiezza normale tappezzati di elementi cubici a nucleo rotondo. 
Dopo 1 mese le condizioni sono perfettamente identiche. 
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Esperienza III. — 40 giorni. Operazione a sinistra. 

Stato precedente all'operazione. — Da ambo i lati siamo colpiti da un aspetto 
tutto particolare della glandola: infatti noi troviamo i follicoli in gran parte più 
ampii che non normalmente e dalle pareti normalmente rivestite di epiteli Si 
insinuano nella cavità del follicolo dei tramezzi in cui si nota uno stroma cen- 
trale di sostegno di natura connettivale tutto rivestito di epitelio, alquanto più 
basso ed appiattito, che non normalmente, e questi tramezzi in sezione appaiono 
come villi, che danno al follicolo una disposizione anfrattuosa, disposizione che 
si rinviene in mezzo ad una maggiore ampiezza di tutti quanti i follicoli, i quali 
appaiono dilatati e ravvicinati fra loro per guisa che il tramezzo connettivale è 
pressochè totalmente scomparso e si vedono due follicoli fra loro separati unica- 
mente da una doppia fila di elementi epiteliali appiattiti, schiacciati, dei quali 
ad un forte ingrandimento alcuni appaiono ben conservati e perfettamente vitali, 
mentre in altri il nucleo è pallido, scolorato privo della sua parte cromatica; e 
molti di questi elementi non sono più disposti a rango con quelli ancora vitali, 
ma li troviamo caduti nella massa stessa colloide intrafollicolare, di guisa che la 
continuità del tramezzo cellulare rimane interrotta, avendosi così una cavità 
Maggiore per la fusione di due o più follicoli, resa anfrattuosa da quella specie 
di villi che non sono altro che residui dei tramezzi precedenti, schiacciati e de- 
generati. i . 
si Dopo 40 giorni dall'atto operativo l'esame delle tiroidi non fà rilevare nulla 

i mutato. 


Esperienza IV. — Durata due mesi. Operazione a destra. Stato precedente 


all'opera; ne. 
iroidi perfettamente sviluppate a follicoli normalissimi. 

Dopo 40 giorni si portano via le ti rimaste e si trova esser tutto nor- 
male; solo verso la linea di resezione si ha un tessuto connettivale con elementi 
a nucleo allungato, assottighato ai due poli, poggianti su un fondo fatto di 
fibre giustapposte, flessuose, che imbriglia, circonda isole di follicoli a lume 
molto ristretto, con pareti ravvicinate, alcune ancora rivestite dal loro epitelio, 
il quale solo raramente è distribuito in tutta la loro continuità, per lo più è 
disposto a tratti più o meno grandi, che si alternano con tratti che ne sono 
privi; ed in questo caso gli elementi si ritrovano nel centro delle cavità folli- 
colari a blocchi, a zolle, alcuni vitali, altri in ipo- ed ipercromatolisi evidente; ed 
in alcuni pant tutta la cavità ristretta ne è ripiena di guisa che si vedono 
come maglie connettivali più o meno grandi ripiene di cellule epiteliali; in altri 

unti vi ha una vera e propria proliferazione degli epiteli intra od interfollico- 
icolare tanto da dare al preparato l'aspetto di una tiroide embrionale. Fatti 
questi progressivi e regressivi riferibili esclusivamente alle circostanze in cui si 
svolgono ed in cui dobbiamo rintracciare gli effetti dello strozzamento della le- 
gatura, gli effetti della cicatrizzazione, e della rigenerazione glandolare. 


Esperienza V. — Durata mesi 4. Operazione a destra. Stato precedente al- 
l'operazione. . 

È veramente sorprendente l’attività ancora esistente nella parte epiteliare, 
tanto che solo in qualche punto la glandola si può dire definitivamente costi- 
tuita; nella più parte scar ia lo stroma connettivale, che a maglie più o meno 
larghe circosorive delle isole di elementi epiteliali addensati, stipati di guisa 
che in alcuni punti lo stroma connettivale è scomparso od è appena visibile, e 
ad un’ osservazione accurata si trova essere gli elementi aggruppati 8 zolle, di- 
sposti a ranghi concentrici; queste zolle di elementi, alcune volte sono indipen- 
denti le une dalle altre, altre volte però sono tra loro in rapporto, e si hanno 
vari stadii di passaggio ; così si vede a ridosso di un blocco cellulare di forma 
arrotondata una bozza di elementi epiteliali più o meno de, in alcuni casi 
con un accenno di strozzamento alla base di impianto; altre volte questo stroz- 
zamento è tanto accentuato che l'una è in rapporto coll’altra appena per una 
fila o due di cellule, quasi che si trattasse di produzioni gemmanti, che a poco 
a poco si liberano. Dal lato destro la glandola ha un tipo più adulto; si rinven- 
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gono è vero i fatti evolutivi, descritti per l’altro lato, ma in prevalenza però la 
glandola è a follicoli ben definiti di ampiezza normale, tappezzati di epitelio a 
struttura ed ampiezza normale. _ 

Dopo l’operazione, a ben 4 mesi di distanza nulla è mutato sostanzialmente 
da ambo i lati. 


* 
* * 

In complesso le osservazioni da noi fatte in seguito alle esperienze della 2* 
serie non sono affatto mutate colle nuove esperienze, le quali anzi non fanno 
altro che corroborare le precedenti, con cui collimano esattamente. 

La conclusione definitiva quindi che giungo a trarre da tutto il mio lavoro 
è che non si deve assolutamente parlare di trofismo e di nervi trofici per la glandola 
tiroide a meno che le lesioni resultanti dalla loro abolizione non siano tali che 
a noi non sia dato di apprezzarle In ogni modo è assodato che non vanno in- 
tese assolutamente nel senso ammesso dal KATZENSTEIN, al quale due appunti 
sono da farsi principalmente: inesattezza di metodo, precipitazione di giudizio. 

Egli infatti in una serie di animali non contento della resezione dei nervi 
che vanno alla glandola, libera la medesima dai vasi e dal connettivo circostante 
per avere egli dice la garanzia che nessun filetto nervoso venga lasciato intatto, 
e sfido con questo procedimento non avere delle degenerazioni, io anzi di una 
cosa debbo meravigliarmi, ed è che ancora abbia ritrovata la glandola. Ma pas- 
siamo oltre; ciò che può meravigliare è la contrarietà dei resultati là ove il 
metodo di esperimento è uguale o pressochè uguale: e qui è dove trovo la 
precipitazione di giudizio. Egli taglia i nervi che vanno alla tiroide e vostante- 
mente ha da ambo i lati fatti di ipersecrezione in un primo periodo, di degene- 
razione in un secondo: ma come può asserire questo quando egli non ha cono- 
scenza dello stato precedente della glandola? E posso assicurare che nelle tiroidi 
di cane con estrema difficoltà si riscontra il tipo proprio fisiologico, ed è frequen- 
tissimo il ritrovare quegli stati stessi anatomici che l'A. ascrive al taglio dei nervi; 

basterebbe che io gli citassi la esperienza 3° della serie 3°, perchè si convincesse. 
| Lì è esattamente ripetuto ciò che egli descrive: si hanno cioè cavità folli- 
colari sovraccariche di sostanza colloide, rivestite di epitelio appiattito, ampie, 
dilatate; l’epitelio in alcune degenera e le cavità si fondono ed allora si formano 

degli spazii ampii resi anfrattuosi dalla presenza di tramezzi, che vi fanno 
| sporgenza; mi servo della sua frase, a guisa di villi. Questo non è certo un tipo 
fisiologico e se io l'avessi rinvenuto nella glandola, senza sapere che poteva 
preesistervi, e vi preesisteva in realtà, sarei venuto alle sue stesse conclusioni. 
E ciò affermo con ragion di causa giacchè io pure compiuta la prima serie 
avanti di vedere molte altre glandole di animali sani e di intraprendere espe- 
rienze successive fui sul punto di arrivare alle stesse conclusioni a cui arrivò 
KATZENSTEIN ; infatti di 7 animali di esperimento della 1" serie appena due ave- 
vano il tipo fisiologico della glandola, negli altri o degenerazioni o -le solite ap- 
parenze embrionali, che si ripetevano per lo più, ed era naturale, da ambo 1 
lati: e fu solo questa bilateralità anche nelle esperienze unilaterali, e l’aver anzi 
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trovato qualche volta che la lesione era più accentuata dal lato integro che non 
dal lato operato, che valse ad infondermi il dubbio ed a trattenermi da conclu- 
sioni errate, come me lo dimostrarono più tardi le esperienze successive meglio 
dell'esame accurato di molte glandole di animali non operati. 

E dico meglio, giacchè il controllo che viene dall’animale stesso su cui si 
esperimenta è sempre preferibile al controllo di tutta funa serie di altri animali. 
Ritengo quindi in base al mio metodo di indagine di rigore indiscutibile di es- 
sere autorizzato a giungere a delle conclusioni e ad affermare che l’unica conse- 
guenza della resezione dei nervi nella glandola è una vasodilatazione transitoria 
che non va al di là dei primi periodi, del resto nessun fatto di ipersecrezione, 
nessun fatto degenerativo, nè rigenerativo. 

Sarà poi lo stesso della glandola umana? Io lo oredo perchè le condizioni 
anatomiche e la funzione sono identiche tanto nell'uomo quanto negli animali 
in cui ho sperimentato, ed a parità di condizioni anatomiche e fisiologiche è 
lecito supporre una parità di deduzioni sperimentali: ed in questo caso l’esperi- 
mento sarebbe per la glandola tiroide assolutamente contrario all'idea di quel 
trofismo diretto od indiretto, su cui si basano le nuove teorie sul morbo di Ba- 
sedow e la ragione prima degli interventi sul simpatico cervicale. 
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Di un'emia epigastrica con entro il ventricolo aderente e del metodo operativo impiegato per guarirla 


Nota del dott. FRANCESCO PARONA. 


Se si dovesse accettare senza controllo quanto si afferma da scrittori au- 
torevoli anche dei più moderni bisognerebbe credere che non esista l’ernia epi- 
gastrica con entro il ventricolo, quest’affermazione trovandosi ripetuta nel prin- 
cipali lavori monografici che da 150 anni ad oggi si son pubblicati sull’ernia 
epigastrica. 

GaRENGEoT (1) che fu il primo ad occuparsi dell’ernia epigastrica (1743) 
scrivendo di parecchie ernie singolari fece rilevare che le ernie epigastriche sono 

È pressochè sempre accompagnate da disturbi digestivi che egli ritenne causati da 
I impigliamenti dello stomaco nel sacco erniario. Ma quest’affermazione fu subito 
da altri contraddetta e specialmente il Guntz di Leipzig ed il Bertranni ne- 
garono la possibilità dell’ernia del ventricolo attraverso le pareti della linea 
alba. 

Boyer (2) parlando dell’ernia della linea alba al disopra dell’ombelico, così 
si esprime: « On appelle hernie de l’estomac celle qui paraît 4 la partie supé- 
rieure de la ligne blanche aux environs de l’appendice xyphoide parce qu'on a 
cru qu'elle etait formée uniquement par ce viscère. Mais la hernie de l’estomac 
& l’épigastre n’a pas encore été constatée par l’ouverture du cadavre, et l'obser- 
vation a appris que les symptomes et les accidents par lesquels on a caractéri- 
sée cette hernie ont quelquefois lieu dans la hernie de la méme région formée 
par Varo du colon ou par l’'épiploon. Ainsi, si l'on ne peut pas nier absolument 
la possibilité de la hernie de l’estomac 4 l’epigastre comme l’ont fait quelques 
auteurs, et notamment Ricuter, on peut au moins douter que cette hernie soit 
produite exclusivement par ce viscére ». 

In termini pressochè eguali si esprimono il Riou (8), il ChauiLaux (4), il 
FLEURY (5) nelle loro tesi sull’ernia epigastrica e lo stesso BERGER nel recentis- 
simo ed apprezzatissimo trattato di chirurgia DurLay e RecLus (6) così scrive: 


(1) GARENGEOT. Memoires de l’Académie Royale de chirurgie, tome I, pag. 705. 
(2) BovER. 7raité des maladies chirurgicales, Paris, 1822, tome VIII, p. 515. 
i (3) Rion. Cure radicale de la hernie épigastrique, 1893. 
i (4) CHanILLAUx. Etude sur la hernie épigastrique et son traitement, 1894. 
(5) FLEvRY. Contribution a [étude des hernies épigastriques. 1897. 
(6) DUuPLAY et RecLUS. Zraifé de chirurgie, tome VI, Paris, 1897. 


(2) 
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« Les parties contenues sont presque toujours l’épiploon seul ou accompagné par 
l’intestin surtout par le colon transverse. Garenceot a décrit dans le mémoire 
que nous avons mentionné des hernies situées 4 la partie supérieure de la li- 
gne blanche, immédiatement au dessous de l’appendice xyphoide et dont le con- 
tenu serait formé par l’estomac. Cette opinion adoptée par PiPELET fut vivement 
combattue par Guxrz, par BertRANDI et par Ricuter. On peut dire actuellement 
que la présence de l’estomac dans les hernies épigastriques demontrée uniquement 
par les troubles fonetionnels auxquels exposent ces hernies n'est rien moins que 
certaine », 

Queste negazioni e dubbiosità trovano spiegazione nel fatto che le effeme- 
ridi chirurgiche anche recenti non danno che rarissimi casi dai quali s’intrav- 
veda la possibilità dell'impegno del ventricolo nel sacco erniario; mentre gli 
interventi operativi, in specie dopo il periodo antisettico, non scarseggiano nei 
casi di ernia epigastrica. Cosi Moret Lavattée (1) narra il caso di un tumore 
erniario risiedente nella regione epigastrica nel quale dupo l'ingestione degli 
alimenti e specialmente delle bevande, l’ernia diveniva più voluminosa, più tesa 
e meno risonante alla percussione. 

Facendo bere all’ammalata dell'acqua di seltz in abbondanza, all’ascolta- 
zione si avvertiva un rumore scrosciante simile a quello che si produce in una 

| bottiglia riempita a metà di acqua nella quale con tubo immerso nel liquido si 
soffi dell’aria. Questo rumore cessava completamente colla riduzione del tumore 
erniario. 

PrecaLbpINO (2) vide un caso di ernia epigastrica in uomo di 27 anni, che 
già da due anni andava soggetto a dolori epigastrici violenti dopo i pasti. Ad 
una certa epoca quest’individuo ebbe vomiti sanguigni, melema e dolori limitati 
in corrispondenza di un tumore duro, tondeggiante, grosso come una ciliegia 
situato tre centimetri a sinistra ed al disopra dell’ombelico. Per qualche tempo 
i sintomi si aggravarono tanto da far pensare ad un carcinoma dello stomaco. 
Se non che, poco dopo, sotto uno sforzo di tosse il piccolo tumore raggiunse il 
volume di un grosso uovo di gallina e vicino ad esso ne comparve altro più 
piccolo. Un’incisione fatta a ridosso del tumore più grosso permise di scorgere 
sotto a una pallottola di grasso un sacco erniario racchiudente l'intestino ridu- 
cibile, e di fianco, all'imboccatura del sacco, lo stomaco aderente, ed aderente 
pure più in basso al colon trasverso. Queste aderenze si poterono rompere otte 
nendo la guarigione del paziente. 

Solo quando l’ernia della linea alba si manifesta più in basso verso l'ombe- 
lico e sotto di esso fu potuto constatare con certezza nella medesima la pre- 
senza dello stomaco. TiLLmann (8) p. es. narra un caso di prolasso congenito 
della mucosa dello stomaco per l'anello ombelicale. Trattavasi di un ragazzo di 
tredici anni, ed il tumore, alla località indicata, era peduncolato, fisso, irriduci- 





(1) Moret LavaLLée. Bull. de la Société de chir., II Sez. tome II. p. 382. 
(2) Ann. Soc. Belge chir., 15 marzo 1897. 
(3) Dent. Zeit. fir Chir. Bd XVIII Heft 1, 2. 
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bile, con superficie coperta da mucosa secernente un umore abbondante ed acido. 
Mai da quella parte erano uscite materie alimentari o fecali, nè il tumore ca- 
gionava molestie) Però il paziente reclamava un intervento perchè il secreto ir- 
ritava la pelle e bagnava la camicia: il tumore fu perciò esportato nel pedun- 
colo che fu poi cauterizzato e la guarigione fu completa, L’esame istologico del 
tumore e l’esame chimico del muco dimostrarono trattarsi di un prolasso della 
regione pilorica dello stomaco. 

Così LANDERER (1) in un caso da lui operato trovò che lo stomaco aderiva 
all’orificio di un canale ombelicale ed era strozzato. Il MonTEGGIA (2) sezionando 
il cadavere di una donna trovò lo stomaco ernioso sotto l'ombelico ed i muscoli 
retti espansi sul tumore. Io pure in una vecchia signora con voluminosa ernia 
ombelicale potei mercè il sondaggio accertarmj che lo stomaco si insaccocciava 
nel sacco erniario e non era completamente riducibile. 

Ciò premesso a dimostrare che l'impegno del ventricolo nell’ernia ombeli- 
cale è caso assai raro, e che nell’ernia epigastrica è un fatto non ancora 
bene accertato, espongo la seguente osservazione come importante contributo 
all'argomento. 


330 IL POLICLINICO 





Ceffa Maria, di anni 44, di Romentino, di sana costituzione e con geni- 
tori sanissimi, maritatasi a 20 anni, ebbe quattro figli tutti viventi e sani. 
Dopo il terzo parto e precisamente all’età di 45 anni la Ceffa si accorse di avere 
qualche centimetro sopra l'ombelico ed un poco a sinistra della linea alba, un 
tumoretto grosso come una ciliegia tondeggiante, pastoso, non dolente, e che alla 
pressione scompariva. Quattro anni dopo il tumore aveva raggiunto il volume 

1 una grossa noce e 1 disturbi locali si erano fatti già persistenti e gravi e la 
donna non aveva requie fuorchè a stomaco vuoto o cibandosi di piccole quantità 
di ‘latte o. brodo. Appena ingerisse sostanze greggie la paziente era presa da 
vomiti ne' quali emetteva oltre alle sostanze ingeste, più o meno digerite, li- 
‘quidi biliari, ma non mai sangue. Il dolore che la tormentava aveva carattere 

untorio come di trafitture di molti spilli, e talvolta di tuoco o di crampo vio- 
lento. Anche le pressioni dolci sul tumore accentuavano il dolore che si diffon- 
deva a guisa di cintura fino al dorso. 

In queste condizioni la (effa perdurò soffrendo e lavorando finchè sfinita 
dall'insufficiente nutrizione, dall'impossibilità di riposo e dalla violenza del male 
il 13 agosto 1899 si decise ad invocare l’intervento chirurgico ricoverando nella 
mia sezione all'Ospedale Maggiore di Novara. 

Esaminando la località si trovava nel punto indicato un tumore grosso come 
un mezzo arancio, a°base larga, fisso, duro, non cedevole nè riducibile, dolente, 
coperto di pelle d’aspetto normale. Sebbene il tumore non fosse riducibile, pure, 
premendo sullo stesso, si determinava talvolta un rumore speciale come di 
aria che sfuggisse. Ma la cosa che più colpiva, e che si determinava special. 
mente palpando il tumore, era la contrazione del ventricolo con movimenti pe- 
ristaltici dello stesso, energicl e resi ben visibili stante la magrezza della pa- 
ziente e la sottigliezza delle pareti addominali. Detti movimenti peristaltici erano 
evidenti specialmente a sinistra. verso la grande curvatura considerevolmente 

istesa. 

Escluso lo stato di emaciazione generale, nella Ceffa nulla vi era di anor- 
male all’infuori del tumore descritto, che io diagnosticai per ernia epigastrica 
con impigliamento probabile del ventricolo. 


(1) Zur Chir. des Magens. Munch. med. Woch., 1892. 
(2) Fascicoli patologici. 
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Predispostala come si conveniva, l’ammalata fu da me operata il 18 agosto 
1899 nel modo seguente. Mercé una incisione elissoide col massimo diametro in 
senso longitudinale interessante tutti gli strati della parete addominale si arrivd 
al colletto rasentando il quale si giunse strato per strato al peritoneo, rimasto 
solo a mantenere in posto tutto il sacco erniario ed il suo contenuto. Allora pra- 
ticai nel peritoneo un’apertura bastante ad introdurvi l'indice della mano sini- 
stra sulla guida del quale lo incisi circolarmente si da portar fuori e aver libero 


fra le mani il tumore ed il suo contenuto. In questa maniera mi fu facile con-. 


statare che il sacco erniario conteneva realmente una porzione di ventricolo con 
piccola falda di epiploon fissamente ed estesamente aderente. 

Essendo il ventricolo molto disteso fu possibile tirarlo fuori in modo da do- 
minarlo liberamente; epperò legata fra due lacci la falda epiploica e tagliatala 
fra le due legature passai senz'altro alla gastrectomia, ossia all'esportazione di 
tutta la porzione di stomaco aderente al sacco erniario più un centimetro circa 
che le faceva da peduncolo. Questo fu compito mentre un'assistente teneva af- 
frontate esattamente in senso orizzontale le pareti del ventricolo, ed altro con 
paunilini caldi posti all’ingiro proteggeva le parti sottostanti. La vasta apertura 
stomacale fu chiusa cucendo prima la mucosa, poi lo strato muscolare e sotto 
sieroso, che era di uno spessore considerevole, ed infine. la sierosa. Ne risultò 
una linea di cucitura lunga circa 8 centimetri che pulita e ben accomodata fu 
riposta in cavità. L'apertura addominale fu pure chiusa con cucitura a strati; 
nè l’affrontamento dei margini riuscì difficile sebbene la breccia rimasta dall’e- 
sportazione del tumore fosse abbastanza vasta. La medicazione venne ben assi- 
curata con fascie amidate. 

Il decorso post operatorio fu dei più semplici e l’operata non fu molestata 
che da un po’ di vomito nelle prime 24 ore. Mantenendosi la medicazione pulita 
ed in posto, fu lasciata fino in nona giornata, ed in quel giorno trovata la ferita 
perfettamente rimarginata furon levati parecchi punti di cucitura lasciando i 
rimanenti fino al dodicesimo giorno. Da quel dì la Ceffa cominciò ad alzarsi, a 
mangiare di tutto con grande appetito, senza vomito né accenno a dolori ed il 
dodicesimo giorno dopo l'operazione essa lasciava l'ospedale in perfetta salute. 

Trascorsi sei mesi mi rivolsi per aver notizie della Ceffa all’egregio dottor 
DeL Bo di Romentino ed egli cortesemente nell'aprile 1900 venne da me col- 
l’operata. Esaminatala potei constatare che la cicatrice addominale continuava 
a mantenersi solidissima in ogni punto e lineare anche sotto i movimenti di 
flessione dell'addome. Palpeggian o il ventre nel luogo operato si sentiva a si- 
nistra della cicatrice, profondamente, un po’ di ispessimento prodotto probabil- 
mente dalla talda epip oica legata ed escisa. L’area gastrica era nei confini na-, 
tarali, come naturali e perfette erano le funzioni digestive di cui erano prova 
le migliorate condizioni di nutrizione della Ueffa. Tutto questo permane anche 
oggidì. 

88 Il disegno qui unito da un’ idea abbastanza esatta delle condizioni in cui 
era l’ernia stomacale da me esportata. La fig. I rappresenta lo spaccato del tu- 
more ridotto di qualche poco dalla grandezza naturale. Sotto lo strato cutaneo 
(aa) trovavasi un tessuto fibroso stipatissimo, quasi tendineo nella parte centrale 
e meno compatto e intersecato da zolle adipose alla periferia (bb). Solo in questa 
parte fu possibile trovare traccia dei diversi strati della parete addominale e 
sdoppiarli. In (dd) si osservavano residui di peritoneo parietale. Fra questo strato 
peritoneale e la parete gastrica, specialmente alla periferia, trovavasi altro tes- 
suto fibroso frammisto a tessuto adiposo probabilmente dovuto alla falda epiploica 
interposta. In fine come tappezzatura della cavità erniaria trovavasi la parete 
stomacale (ee) aderentissima in ogni parte al sacco erniario, ma chiaramente di- 
stinguibile da esso in qualunque senso il tumore fosse sezionato. La parete sto- 
macale impegnata e aderente al sacco erniario, era, confrontata colla parte libera, 
in stato di evidente atrofizzazione. 

Ciò risultò manifesto dall'esame microscopico. Infatti, per trovare traccie di 
epitelio di rivestimento della mucosa ed anche di struttura ghiandolare nel con- 
testo della parete gastrica, s'è dovuto cercare verso |’imboccatura della cavità 


‘ (31) 


DI UN’ ERNIA EPIGASTRICA CON ENTRO IL VENTRICOLO ADERENTE, ECC. 331 SE 





"4882 IL POLICLINICO 


erniaria, fig. II a è. Più internamente, nel sacco, la parete gastrica era ridotta 
ad uno strato finamente granuloso con caratteri necrobiotici (c). Sotto a questo 
strato non si trovava che un abbondante e stipato tessuto fibroso scarso di vasi 
e frammisto a fibre elastiche. Per trovare la tessitura naturale dei diversi strati 
della parete gastrica bisognava portar l'esame un centimetro circa all’ infuori 





dell'imboccatura erniaria. 





Figura IL 


Il caso descritto mettendo fuori di dubbio quel che finora non era stato 
chiaramente dimostrato, cioè che il ventricolo può trovarsi interessato nell’ernia 
epigastrica, mi intratterrò brevemente sul processo operativo impiegato che si 
distacca in parte da quelli più in uso e raccomandati, e che io ritengo preferi- 
bile nelle ernie epigastriche ed ombelicali, specialmente quando il contenuto epi- 
ploico, intestinale, od altro, aderisce estesamente al sacco. 

È notorio che nelle ernie, sia epigastriche che ombelicali, quando sono di 
un certo volume, il contenuto aderisce quasi costantemente in modo più o meno 
esteso ed intimo colla parete interna del sacco. Queste aderenze sono, direi 
quasi, caratteristiche delle ernie di queste regioni e su questo punto sono con- 
cordi gli autori che trattano di questo argomento. Le aderenze avvengono spe- 
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cialmente' coll’epiploon, ma ben sovente si trovano anche coll’intestino e tra di 
questo e il sacco si fanno talvolta così intime (e il caso mio lo dimostra anche 
pel ventricolo) da convertirsi in una vera fusione sì da trasformare la tessitura 
della parete intestinale, come già fecero rilevare lo Scarpa, il Nica:se ed altri. 

È facile quindi pensare alle difficoltà operative che si possono incontrare e 
come abbisogni molta avvedutezza ed abilità a superarle. Queste aderenze anche 
in mani espertissime furono talvolta causa di gravissimi incidenti. Scarpa 
avendo avuto occasione di operare un ernioso con tali complicazioni, scrisse che 
raramente ebbe a trovarsi alle prese con difficoltà uguali. ArNaup in atto ope- 
rativo di tal genere dopo diligente dissezione di oltre un'ora e un quarto, per 
non perdere l’ammalato, fu costretto a resecare il pacchetto erniario a livello 
dell’anello e stabilire un ano artificiale. Il dott. Preto (1) in un caso di questo 
genere per condurre a termine l'operazione impiegò tre ore. Ecco come si esprime 
il collega: « Sacco grosso, intestino ed omenti adesi tra loro costituivano una 
massa dove con grande stento si poteva orizzontarsi, le varie parti erano con- 
geste, lunga e scabrosa la dissezione, dalle superfici dissecate usciva il sangue 
a nappo che mascherava le aderenze vicine. » 

Di casi simili se ne trovano registrati in buon numero; e potrei anche 
ricordare osservazioni personali avendo avuto molte volte occasione di operare 
ernie epigastriche ed ombelicali vecchie, voluminose, irriducibili, che per solito 
si trovano in donne floscie, adipose, con pareti addominali di spessore enorme; 
per modo che pur facendo larghe incisioni il campo operativo resta sempre 
molto profondo e poco illuminato. E fu appunto per l’esperienza già fatta con 
casi veramente difficili che trovandomi a dover operare la Ceffa, caso nel quale 
era facile prevedere aderenze e difficoltà gravi, mi attenni al processo descritto 
che mi permise di superarle tutte colla massima speditezza. 

Per operare l’ernia epigastrica e così pure l’ernia ombelicale che dal punto 
di vista operativo, come già dissi, si uguagliano, bisogna prefiggersi due scopi 
fondamentali per raggiungere od avvicinarsi all’ideale: il primo di scansare 
nelle manualità ogni complicanza o pericolo o mettersi almeno in condizioni di 
poter provvedere; l’altro di ricostruire nel modo il più esatto possibile le parti 
anatomiche scomposte dal tumore erniario. Per la seconda parte i chirurghi, 
specialmente dopo il periodo antisettico, si sono molto occupati, mentre sulla 
prima si è scritto pochissimo quantunque, date le difficoltà operatorie menzio- 
nate, l'argomento meriti uno studio speciale. 

A tal proposito sarà utile un breve richiamo sui metodi operativi the furono 
man mano proposti per la cura dell’ernia epigastrica ed ombelicale. Essi vanno 
divisi in due gruppi secondoché conservano l'ombelico contentandosi al più di 
ravvivarne i bordi, oppure resecano o demoliscono l’anello ombelicale (onfalecto- 
mia) permettendo così la sutura a piani. Numerosi sono i metodi appartenenti 
ad entrambi i gruppi; ma di quelli del primo non parlo, essendo dai più abban- 


(1) A. Preto. Contributo al?anatomia patologica ed alla cura operativa delle ernie ombr- 
licali enormi ed aderenti nell'adulto. Milano, 1900. 
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donati, e riguardo al secondo gruppo parmi opportuno qui riportare quel che ne 
scrisse il già mio assistente l’egregio dott. Garampazzi nel suo accurato lavoro, 
Sut concetti dominanti nella cura operativa dell’ernia crurale ed ombelicale. 

I) Gersuny additando nella linea alba la costruzione anatomica, la cui pre- 
senza si oppone alla formazione di una solida barriera che prevenga la recidiva, 
ebbe il merito di accennare alla via da seguire per pareggiare i risultati di una 
cura radicale d’ernia ombelicale a quelli di qualunque laparatomia mediana con 
sutura a strati, evitando il semplice affrontamento di piani aponeurotici, i cui 
bordi anemici danno delle poco solide cicatrici. 

Secondo il Dauriac, già nel 1877 il TiLLaux avrebbe fatto 1a resezione del 
bellico riunendo però consecutivamente in un sol piano, mentre in quell’epoca 
il Pozzi, pur contenendosi nello stesso modo riguardo all’anello faceva già la 
sutura a strati (introdotta forse da lui pel primo in Francia): egli anzi per 
ottenere una buona apposizione dei muscoli retti all’innanzi dell’antico orifizio 
erniario propose di dar loro una più grande superficie sparpagliandone le fibre 
mediante incisioni longitudinali sui loro corpi muscolari. 

Secondo Boecket, invece, il Keen sarebbe stato il primo ad eseguire l’omfa- 
lectomia in un caso di ernia strozzata, mentre DanieLe Mo ure non avrebbe 
praticato che la resezione dell’ombelico cutaneo; nel 1891 Hartmann (Thése de 
Brodier) cominciava a fare l’omfalectomia con sutura a tre strati: attacca il 
tumore con incisione laterale verso il sacco erniario, e completa l’escisione fa- 
cendo un'incisione corrispondente sull'altro lato, ed esporta: è un metodo di 
laparo-erniotomia. 

Il Conpamin di Lione (1893), nella omfalectomia parziale incide l'anello senza 
aprire il sacco; distacca le aderenze, riduce e ravvicina i margini dell'anello. 
Nell’omfalectomia totale pratica la laparotomia e la resezione in primo tempo 
abbracciando il bellico con due tagli a parentesi che giungono fino al colletto 
del sacco: esporta così dall'infuori all’indentro il sacco, il suo colletto e l’anello 
ombelicale intaccando col convesso delle due parentesi le guaine dei muscoli retti ed 
aprendole per fare poi una sutura a tre strati: nel primo comprende peritoneo e 
guaina muscolare posteriore; nel secondo guaina anteriore e retti, lapelle nel terzo. 

Il CastereT chiama questo processo onfalectomia esterna; lo ScHwaRTZ 
onfalectomia da fuori in dentro ed il Daurrac laparo-erniotomia. 

Il metodo di Le Dentu (ernio-laparotomia). Il chirurgo del Necker-Hòpital si 
preoccupa ed oscupa prima dell’ernia poi dell’anello: incisione mediana prudente 
sul convesso del tumore erniario longitudinale e legatura dell’epiploon frazionato 
ed a diverse altezze nelle diverse sezioni; scoperto l’anello fibroso dopo avere 
dissecato il sacco e la pelle, mette bene a nudo la parete fibro-muscolare nella 
regione sopra- e sotto-ombelicale: allora introducendo l’indice sinistro entro 
l'anello e sotto la parete, colla forbice reseca un triangolo colla base sull’aper- 
tura ombelicale, sia in alto che in basso, scoprendo i margini dei muscoli retti 
e preparandosi così le condizioni stesse di una laparotomia: sutura in un piano 
peritoneo e muscoli facendo un sopragitto aponeuro-muscolo-peritoneale, e uno 
cutaneo al crine di Firenze. 
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Il Bruns abbraccia con incisione semilunata il tumore, si approfonda fino 
ad aprire il peritoneo, escide l'anello del medesimo lato: solleva in linea me- 
diale il sacco aperto ed isola e distacca le aderenze: fa altrettanto dall'altro 
lato. Egli nota come in tal modo si evita la possibilità di ferire organi ade- 
renti e si riconoscono meglio le parti fuoriuscite, si abbrevia l’operazione e si 
evita la sutura di parti semplicemente fibrose. OsrerMmaAYER di Budapest vor- 
rebbe dimostrare come indipendentemente da Bruns, Keen, Conpamin, abbia 
praticato pur esso l’omfalectomia: nel caso descritto si comportò precisamente 
come Le DenTU per rapporto alla sutura a due piani ed all’escisione dei due 
triangoli fibrosi del margine superiore e inferiore dello anello. 

Il DupLay, il CasteRrET, CHanpeLUX, GoniLLoup, JEANNEL, BoeckeL, hanno - 
dei processi molto simili & quelli di Conpamin e Le Dentu; quello del BoeckeL 
è un metodo di laparo-erniotomia seguito da resezione del bellico e sutura a strati. 

Il Bionp: di Cagliari prima di Conpamin e di Gersuny nel 1892 fece cura 
di un’ernia ombelicale col proposito di estirpar l’ernia come un tumore assieme 
alla linea alba e di chiudere la breccia con quattro piani di sutura perpendicolari 
fra di loro, volendo così evitare di contravvenire ai principii stabiliti dal Bassini e 
specialmente la continuità della cicatrice, così dannosa alla resistenza del coalito. 

Pratica prima da un lato e poi dall'altro l'isolamento del sacco e della porta 
erniaria con due incisioni semielittiche: apre la guaina dei retti sulla linea 
mediana, prepara a peritoneo chiuso i lembi aponeurotici muscolari e cutanei, 
evitando così la possibile caduta di zolle adipose od altro nella cavità perito- 
neale. Fa l'apertura del colletto del sacco, la ricognizione dei visceri, il loro 
isolamento, l'esportazione dell’omento aderente, recisione del sacco insieme alla 
porta erniaria ed alla pelle circostante alla cicatrice ombelicale mentre di pari 
passo pratica la sucura dei lembi peritoneali e delle lamine aponeurotiche poste- 
riori dei retti rimaste aderenti. 

« Bionpi ammette che la trazione esercitata dai muscoli obliqui e trasversi 
tenderà sempre più ad affrontare le aponeurosi nel senso in cui furono cu- 
cite... ». Egli inoltre premette una cura di dimagramento coi preparati di 
tiroide, e quella di riduzione dell’ernia per alcuni mesi con la fascia elastica... 

Infine abbiamo il metodo di Dauriac che chiamasi « dello incrociamento . 
parziale dei retti » e tutto il metodo che fu già dall'autore modificato parecchie 
volte non mira ad altro che « a rafforzare la parete addominale nel luogo 
operato ». 

Da questa minuta esposizione dei metodi più originali e noti per la cura 
dell’ernia epigastrica appare chiaro che principale se non unica preoccupazione 
dei proponenti i diversi metodi operativi descritti, fu quella di provvedere ad 
una solida chiusura della ferita addominale per rendere men facile la recidiva : 
che poco, od in modo affatto incidentale trattano delle condizioni del sacco in 
in rapporto al contenuto, delle difficoltà operative che si incontrano nelle ernie 
voluminose con aderenze e del miglior modo di governarsi in simili congiun- 
ture. Soltanto Bruns, Conpamin e recentemente il Cuneo colla incisione semilu- 
nata o triangolare alla base rilevano che con esse viene evitata la possibilità di 
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ferire organi aderenti e si riconoscono meglio le parti fuoruscite, ma la loro 
proposta a parer mio non raggiunge completamente lo scopo al quale mirava. 
E nemmeno la tecnica operativa suggerita dal dottor Preto nel suo recentis- 
simo ed interessante lavoro (1) meglio semplifica le difficoltà accennate. 

Per maggior chiarezza riportiamo testualmente quanto scrive in proposito 
l’autore: « Quanto ai metodi operativi adottati dai varii autori nella cura radi- 
cale del comune onfalocele devo rimandare all'opera diligente del Dauriac dove 
con la suddivisione netta in metodi con onfalectomia e senza onfalectomia sono 
descritti abbastanza bene e diffusamente. D'altronde io uscirei dall’argomento 
che mi sono proposto qual'è quello dei voluminosi onfaloceli complicati da 


- aderenze. A me spetta quindi di dire brevemente del metodo operativo che cre- 


dei praticare in questi ultimi casi notevoli per l’enorme volume e per le ade- 
renze molteplici, ed eccolo nelle sue linee generali. 

Premessi tutti i preparativi soliti alle laparatomie, con taglio elittico circo- 
scrivo tutto il grosso peduncolo penetrando fino al collo del sacco e mettendo 
in evidenza l'anello fibroso. Servendomi della sonda incido per un centimetro 
in alto ed in basso la linea alba. Procedo ad isolare il collo del sacco da tutto 
il contorno dell’anello aponeurotico. Quindi facendo abbracciare dalle due mani 
dell’assistente il tumore erniario alla base, premo metodicamente al di sopra di 
esso tentando così di ridurre in cavità la parte eventualmente riducibile del 
contenuto (ben inteso quando si tratta di ernia libera) Penetro cautamente 
dentro a] sacco e procedendo dal basso verso l’alto, distacco con arte le molte- 
plici aderenze, esporto l’omento, riduco nel cavo addominale le varie anse. 
Escido poi la porzione di sacco e di cute esuberante. Segue sutura continua del 
peritoneo, ecc... ». 

A questa descrizione il dott. Preto fa seguire le seguenti considerazioni : 
« Come si vede in questi casi speciali ommetto l’onfalectomia perchè in genere 
si trova la parete fibro-muscolare piuttosto deficiente cosa che feci già notare 
nelle note anatomo-patologiche. Uso l'incisione elittica della cute alla base per 
due motivi. Prima di tutto si evitano col taglio le escoriazioni che non man- 
cano mai e stanno di solito sulle parti alte, escoriazioni che alle volte possono 
essere fomite di processi di infezione. Inoltre si ha l’opportunità di mettere 
allo scoperto tutto l’anello aponeurotico e di penetrare dentro nel sacco alla 
base di esso, fatto che agevola di molto l'atto della ricognizione del contenuto 
e del distacco delle aderenze ». 

Per cui il Preto seguirebbe per quanto riguarda l'apertura del sacco ed il 
distacco delle aderenze, la metodica di Bruns, Condamin, e cioè apertura del 
sacco erniario alla sua imboccatura mentre è ancora in buona parte aderente 
alla parete addominale e distacco delle aderenze col sacco in posto. Procedendo 
in tal modo è evidente che (in specie nelle ernie grosse e con molte ed estese 
aderenze) il contenuto dell’ernia non è visibile che per una parte limitata, mas- 
sime ove si tratti di sacco erniario diviso in varie concamerazioni, cosa non 


(1) A. PRETO. Opera citata. 
(36) 
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rara e che mi accadde trovar soventi volte. Inoltre colla semplice fessura all’im- 
boccatura del sacco erniario, riesce assai angusto il campo operativo nel quale 
si deve agire per vedere e distaccar le aderenze, fare legature od altro, e l’ope- 
rare riesce indaginoso anche pel facile sanguinare dei tessuti. Notisi che facil- 
mente le pareti intestinali si alterano ed aderiscono estesamente o si strozzano, 
e perciò non è difficile coi maneggi produrre qualche lacerazione e dover prati- 
care enterorafie od enterectomie come fecero il Cuneo ed altri. Ognuno quindi 
può valutare i rischi che si corrono lasciando il sacco in posto e libera l’entrata 
nell’addome del sangue e d’altro: mentre isolando il sacco all’ingiro ed a guisa 
di tumore portandolo fuori prima di aprirlo l'operatore si trova in condizioni 
sensibilmente migliori. 

Per concludere dirò che la mia proposta non è frutto di considerazioni af- 
fatto teoriche avendo io avuto personalmente occasione di operare col metodo 
Bruns e simili: ma l’esperienza fatta nel caso della Cetfa ed in successivi altri 
due casi di ernia epigastrica ed -ombelicale mi dimostrò che in quest’ultima ma- 
niera la teonica riesce grandemente semplificata ed a vantaggio quindi dell’ope- 
rando e dell'operatore. ° 

Del resto allontanando il sacco e suo contenuto dall’apertura addominale in 
primo tempo non si fa che seguire la metodica impiegate operando sullo sto- 
maco, sull’intestino, la cistifellea, ecc. Nè ci si può obbiettare che esportando il 
sacco ci esponiamo al pericolo di avere un'apertura addominale troppo larga e 
di chiusura difficile, poichè nulla osta alla conservazione maggiore possibile di 
tutti gli strati fino al peritoneo parietale. Solo quando si arriva su di esso con- 
verrà stare alquanto più al largo onde poter far scorrere il dito indice della 
mano sinistra all’ingiro ed all'esterno delle masse epiploiche, intestinali, o d’altro 
contenuto dell’ernia, non riducibile; e sul dito stesso incidere il foglietto peri- 
toneale. Non sarà quindi quel centimetro più o meno di strato peritoneale che 
in qualche punto si dovrà esportare, che verrà ad alterare o compromettere la 
chiusura della ferita addominale. 

Di questo potei convincermi per la prova fatta nei tre casi da me curati 
con questo metodo ne’ quali, sebbene da molti mesi operati, la cicatrice si man- 
tiene tuttavia solidissima e resistente in ogni punto. 
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V. 


OSPEDALE DEI PELLEGRINI IN NAPOLI 


Ulteriore contributo alla chirurgia traumatica addominale 


Per il dott. LUIGI DE GAETANO 


Professore pareggiato di Patologia chirurgica e chirurgo nell'Ospedale dei Pellegrini. 


Riferisco questi altri casi di laparotomia e toraco-laparotomia per ferite ad- 
dominali, per continuare a portare il mio modesto contributo sull’ argomento, 
specie ora che la discussione sullo intervento o meno si torna ad agitare, mentre 
sembrava addirittura passata in cosa giudicata, ed anche perchè, avendo in questo 
istesso giornale il JacoBELLI, chirurgo dello stesso Ospedale dei Pellegrini, e appar- 
tenente alla stessa Scuola di Patologia e Clinica Chirurgica, alla quale mi onoro 
di appartenere, e diretta dal comune Maestro, Professore d’ Antona, potranno 
formare un insieme di casi, contribuendo a rendere più numerosa la statistica. 

Sono 21 casi d'intervento, che aggiunti ai 13 già pubblicati (1), più la lapa- 
rotomia che seguì ad una nefrectomia lombare, che contemporaneamente pub- 
blico (2), fanno un totale di 35 operazioni per ferite addominali. 

Farò seguire alla esposizione dei casi, oltre qualche parola sull’intervento in 
tali lesioni, anche delle brevi considerazioni d'’ importanza clinica che derivano 
dallo studio di alcuni di essi. 


A) FERITE DA PUNTA E TAGLIO 


OTTO LAPAROTOMIE PER FERITE DELLO STOMACO. 


Caso I. — Cutolo Domenico, da Napoli, bracciante, di anni 23, entrò all'Ospedale nella 
notte del 17 giugno 1899, per ferita da punta e taglio all’addome, in corrispondenza della 


linea mammillare prolungata, quattro dita in sotto del bordo costale, lunga 2 centimetri e ‘ 


profonda in cavità, con fuoriuscita di epiploon. Praticata la laparotomia, previa resezione 
dell’epiploon fuoriuscito e disenfezione del moncone residuale, constatai una ferita della 
parete anteriore dello stomaco, in vicinanza del mesocolon trasverso, lunga circa 1 centi- 
metro e mezzo: Gastrorrafia con sutura a punti staccati alla Lembert-Czerny e /oiletie pe- 
ritoneale. Sutura della parete addominale a tre strati: il peritoneale e il muscolo-aponevro- 
tico con catgut a sutura continua, il piano cutaneo con seta a punti staccati. 

Il decorso post-operativo fu regolare. L'infermo uscì guarito dall'Ospedale il 9 luglio. 





(1) Dott. LviGi DE GaEtano. Zre casi d'intervento chirurgico per ferite del fegato. — 
Puglia Medica, 1897, n. 2, 3, 6 e 7. — Ip. Dieci laparotomie per ferite da panta e taglio. — 
Gazzotta Internazionale di Medicina pratica. Aprile 1899, n. 4. 

(2) L. DE GAETANO. Nefrectomia lombare, laparotomia e sutura del fegato per ferita d'arma 
da fuoco. (Guarigione. 
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Caso II. — Francese Beniamino, da Secondigliano, caffettiere, di anni 23. Fu ricove- 
rato all'Ospedale il 26 ottobre 1899, dopo due ore dal ferimento, con una ferita da punta e 
taglio a sinistra dell’epigastrio, due dita sotto l’arco costale, lunga 2 centimetri, profonda in 
cavità. 

Aperto il ventre riscontrai una raccolta abbondante di grumi sanguigni, che rimossi, 
ma venendo altro sangue misi uno zaffo provvisorio verso la regione epatica. Potei così 
vedere sullo stomaco una larga ferita, lunga circa 2 centimetri, dalla quale era fuoriuscito 
molto materiale stomacale. Poichè veniva, ad onta dello zaffo, ancora molto sangue, rapi- 
damente suturai la larga ferita con sutura a sopraggetto. Volli ricercare poi la sorgente della 
emorragia : rimossi lo zaffo, ma a questo punto una grande quantità di sangue, a carattere 
venoso, inondd il campo operativo, e il cloroformizzatore mi avvisò che l’infermo era ago- 
nizzante. Allora praticai un profondo zaffo con parecchi metri di garza e suturai in massa 
le pareti addominali con seta, senza potere, come è facile supporre, per nulla fare la 
toilette peritoneale. Nella cavità addominale dovette certamente restare del materiale stomacale. 

L’infermo fu messo a letto senza polsi. Il giorno seguente dovetti partire per Roma, 
per prendere parte alle annuali tornate della Società di Chirurgia, pregai perciò l’egregio 
assistente dottor FINELLI che mi avesse usata la cortesia di vedere l'autopsia dell’infelice 
Francese, quando, come cra facile aspettarsi, egli fosse finito. 

Ma con meraviglia, quando tornai dal Congresso, appresi che il Francese non era morto, 
e che invece era andato sempre più migliorando tanto che in 5* giornata, rimosso lo zaffo, 
l’emostasi era perfetta. Dopo 81 giorni di progressivo miglioramento egli potè essere di- 
messo dall’Ospedale, completamento guarito. 


Caso III. — Maffettone Felice, da Migliano di Tauro, residente a Lauro di Nola, se- 
gatore, di anni 12. Venne all'Ospedale il 24 dicembre 1899, otto ore dopo il ferimento, con 
ferita da punta e taglio alla regione epigastrica, sulla linea parasternale destra prolungata, 
lunga 2 centimetri, profonda in cavità, con fuoriuscita dell’epiploon. 

La laparotomia mi lasciò vedere una ferita della grande curvatura dello stomaco della 
lunghezza di circa 2 centimetri, e lesione dei vasi coronarii, con abbondante emorragia. 
Praticai la gastrorrafia, l’emostasi e la foileffe peritoneale, e suturai la parete addominale a 
tre piani. Il 7 gennaio il Maffettone uscì dall’Ospedale. 


Caso IV. — Garofalo Luigi, da Torre del Greco, barbiere, di anni 34, il 13 novembre 
1899, dopo sei ore dal ferimento, venne all’Ospedale con ferita da punta e taglio, tre dita 
sotto l’arco costale sinistro, linea parasternale prolungata, lunga 2 centimetri e profonda in 
cavità addominale. 

Praticata la laparotomia riscontrai una ferita dello stomaco in corrispondenza del gran 
cul-di-sacco della lunghezza di circa un centimetro e mezzo. Feci la gastrorrafia e la foi. 
lette peritoneale ; suturai, come al solito, a tre strati la parete addominale. Il decorso post- 
operativo fu normale e l’infermo uscì dall’Ospedale il 25 novembre. 


Caso V. — Leva Andrea, da Palma Campania, bottaio, di anni 37, il 5 febbraio 1900, 
dopo otto ore dal ferimento, fu ricoverato all'ospedale. Aveva una ferita da punta e taglio 
all’epigustrio, due dita trasverse in alto ed a destra dell’ombelico, lunga 2 centimetri, pro- 
fonda in cavità. 

Aperto l'addome riscontrai una ferita della parete anteriore e posteriore dello stomaco. 
Due gastrorrafie, toilette del peritoneo e richiusi il ventre alla solita maniera. Il decorso fu 
regolare e la ferita addominale cicatrizzò e l’infermo era a giorni per uscire dall’ospedale, 
quando sopraggiunse una grave pulmonite che lo uccise il 14 marzo. 


Caso VI. — Gargiulo Giovanni, da Vico Equense, muratore, di anni 26, il 26 febbraio 
1900, dopo 5 ore dal ferimento, venne all’ospedale con una .ferita da punta e taglio al de- 
cimo spazio intercostale sinistro, linea ascellare anteriore prolungata, lunga 2 centimetri, 
profonda in cavità, con fuoriuscita di epiploon. 

Praticai la resezione dell’epiploon fuoriuscito, disinfettai il moncone residuale, aprii poi 
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il ventre e riscontrai una ferita alla faccia anteriore dello stomaco e dei vasi coronari: 
gastrorrafia e legatura della coronaria inferiore. 

Dopo la solita /oilette, la solita sutura della parete addominale. Il Gargiulo il 25 marzo 
uscì dall’ospedale. 


Caso VII. — Varvato Vincenzo, da Torre del Greco, pescatore, di anni 23, il 18 feb- 
braio 1900, dopo 6 ore dal ferimento, si presentò all'ospedale con una ferita da punta e 
taglio alla regione ipocondriaca sinistra, linea mammillare prolungata, lunga 3 centimetri, 
profonda in cavità, con fuoriuscita di epiploon. 

Feci la resezione della parte di epiploon fuoriuscito, disinfettai il moncone residuale ed 
alla laparotomia riscontrai : due ferite nella parete anteriore e posteriore dello stomaco, in 
corrispondenza della sua grande curvatura, lunga ciascuna un centimetro e mezzo. Feci due 
gastrorrafie, /oilette del peritoneo e sutura della parete addominale. 

Il decorso post-operativo fu regolare, e l’ammalato l’11 marzo uscì dall'ospedale in via 
di guarigione, essendovi stata suppurazione in corrispondenza di alcuni punti cutanei. 


Caso VIII. — Lippo Gaetano, da Napoli, pescivendolo, di anni 34, entrò all’ospedale 
la sera del 25 ottobre 1900 con ferita da punta e taglio alla regione ipocondrica destra, 
linea parasternale. La ferita era lunga 2 centimetri e profonda in cavità addominale. 

All’apertura del ventre riscontrai una ferita passante della parete anteriore dello sto- 
maco, con versamento di contenuto gastrico nella cavità peritoneale. Lo stomaco era molto 
pieno, per la quale condizione si potette avere quella ferita passante che interessò la sola 
superficie anteriore. Delle due ferite una era lunga circa 2 centimetri (quella di entrata), 
l’altra circa un centimetro e mezzo (quella di uscita). 

Praticai la sutura delle due ferite dello stomaco, eseguendo la più scrupolosa /oilette 
peritoneale. Chiusura del ventre con i soliti tre piani di sutura. Il decorso post-operativo fu 
dei più felici. L’infermo uscì guarito il 6 dicembre. 


LAPAROTOMIA PER FERITA DELLO STOMACO E DELL’INTESTINO. 


Caso IX. — Nappi Ferdinando, da Napoli, cocchiore, di anni 38, entrò all'ospedale 
il 19 ottobre 1899, dopo un'ora da che ebbe una ferita da punta e taglio alla regione para- 
ombelicale destra, lunga due centimetri e profonda in cavità. Praticata la laparotomia 
trovai una ferita della parete posteriore dello stomaco lunga circa un centimetro e due fe- 
rite dell’intestino ileo, lunga ciascuna un centimetro e mezzo. Eseguii due enterorrafie ed una 
gastrorrafia e un'accurata foiletfe peritoneale. Chiusi l’addome. L’infermo il 26 novembre 
uscì dall’ospedale in via di guarigione, essendovi stata un po’ di suppurazione del sotto- 
cutaneo. 


LAPAROTOMIA PER FERITA DELLO STOMACO E DEL FEGATO. 


Caso X. — Manfredi Vincenzo, da Napoli, di anni 15, entrò all’ospedale il 28 luglio 
1900 con ferita da punta e taglio in corrispondenza dell’arco costale destro, linea mammil- 
lare prolungnta, lunga circa 2 centimetri, profonda in cavità, in direzione obliqua da fuori 
in dentro. Praticai la laparotomia e riscontrai una ferita nel margine libero della grande 
ala del fegato e della parete anteriore dello stomaco. 

Suturai la ferita del fegato con punti staccati e quella dello stomaco alla solita maniera, 
Feci la foilette peritoneale e chiusi l'addome coi tre piani di sutura. 

Il decorso post-operativo fu regolare e il Manfredi il 19 agosto 1900 uscì guarito dal- 
l'Ospedale. 


DUE LAPAROTOMIE PER FERITE DELL’INTESTINO. 
I. Resezione intestinale (satura). 


Caso XI. — Coppola Salvatore da Vico Equense (Borgata S. Salvatore), contadino, di 
anni 19, il 21 gennaio 1900, a mezzanotte, fu condotto all’Ospedale. Raccontò che il giorno 
innanzi, alle ore 18 e mezzo, ebbe una ferita dalla quale fuoriuscì subito un’ ansa intesti- 
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nale. Il medico del luogo lavò l’ansa con una soluzione di sublimato e covrì tutto con uno 
strato d’ovatta. Il ferito aveva fatte circa 20 miglia in carrozza. 

Alla osservazione notai: una ferita da punta e taglio in sotto dell’arcata costale di -i- 
nistra, linea ascellare media prolungata, lunga circa tre centimetri profonda in cavità ad- 
dominale, con fuoriuscita di un’ansa del tenue, della lunghezza di circa 80 cent., ferita in 
diversi punti con cangrena da strozzamento, determinata dalle pareti addominali in corri- 
spondenza della ferita. Inoltre varie ferite delle anse prossimiori contenute in cavità, con 
versamento di materiale stercoraceo nella cavità addominale. Feci la resezione degli 80 cen- 
timetri di intestino fuoriusciti, e riunii capo a capo l’intestino con sutura di Apolito e qualche 
punto alla Lembert, di rinforzo. Suturai le ferite delle altre anse e feci un'accurata /oi/r// 
peritoneale. Completai l'operazione suturando la parete addominale a tre strati. Il decorso 
post-operutivo procedette così come meglio non si poteva desiderare; in 7* giornata si tol- 
sero i punti: riunione per prima. Il 1° febbraio (undici giorni dopo la operazione) l’infermo 
uscì dall’Ospedale guarito. 

Ho rivisto il Coppola in questi ultimi tempi e gode perfetta salute: mangia tutto e di- 
gerisce benissimo, le funzioni intestinali sono normali e lavora in campagna senza alcun 
disturbo. 


II. Fuoriuscita di un’ansa del tenue, noce ferite intestinali, emorragia 
dell’ epigastrica. 


Caso XII. — Cavallo Giuseppe, da Napoli, meccanico, di anni 25, il 26 aprile 1900 fu 
condotto all’Ospedale per ferita da punta e taglio alla regione iliaca sinistra, lunga 2 cen- 
timetri profonda in cavità, con fuoriuscita di un’ansa dell'intestino tenue, della lunghezza di 
circa 30 centimetri ferito in 5 punti: le ferite erano della lunghezza da uno a due centi- 
metri con fuoriuscita di materiale fecale. Praticai un’accurata foilette dell’ansa fuoriuscita 
e suturai le cinque ferite rifacendo la toilette. Indi eseguii apertura del ventre che mi 
lasciò vedere altre quattro ferite di altra porzione del tenue. Anche da queste ferite inte- 
stinali vi era fuoriuscita di materiale fecale. Suturai rapidamente queste altre ferite int.-- 
stinali, poichè molti grumi esistevano ‘nella fossa iliaca sinistra ed altro sangue venivi 
fuori. Rimossi quindi qualche grumo per andare alla ricerca della fonte della emorragia 
che, data lu sede, supposi venisse dalla epigastrica; ma in questo mentre una grande quan- 
tità di sangue inondò il campo operativo ed il cloroformizzatore mi avvertì che l’infermo 
era agonizzante. Allora rimisi le anse intestinali a posto e piazzai uno saffo alla Mikulicz, 
pel quale occorsero sei metri di garza e l'emorragia si arrestò. L'infermo a poco a poco 
incominciò a ripigliarsi, mercò iniezioni eccitanti ed ipodermoclisi. In quarta giornata si 
rimosse lo zaffo e l'emostasi fu perfetta. Si medicd ravvicinando le pareti addominali con 
striscie di sparadrappo e così l’infermo potè completamente guarire, uscendo dall’Ospedale 
il 7 giugno. L'ho rivisto in questi ultimi giorni e gode perfetta salute. 


LAPAROTOMIA E RESEZIONE DEL GRANDE EPIPLOON SPORCO D1 TERRICCIO. 


Caso XIII. — Luigi Manzillo, da Torre Annunziata, di anni 41 semolaio, si presentò 
all'Ospedale il 5 gennaio 1901, dopo quattro ore dul ferimento, con ferita da punta e taglio 
alla regione iliaca sinistra, lunga un centimetro. La ferita era già suturata. Alla laparotomia 
trovai l'epiploon sporco di terriccio. Feci la resezione di quasi tutto l’epiploon, due, tre dita 
distante dalla inserzione colica, ripulii accuratamente il peritoneo e chiusi l'addome. Ncl 
decorso post-operativo temevo molto la facile insorgenza di un processo settico per il con- 
tatto esistito per circa 5 ore tra epiploon, sporco di terriccio e peritoneo. Invece, per for- 
tuna, tutto procedette bene, e l'infermo lasciò l'Ospedale il 17 gennaio, dodici giorni dopo 
l'operazione, completamente guarito. 
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LAPAROTOMIA PER GRAVISSIMA EMORRAGIA INTERNA. 


Caso XIV. — Francesco Chirolla, da Afragola, capraio, di anni 17, venne all’Ospedale 
il 26 dicembre 1900 con ferita da punta e taglio, tre dita trasverse sotto l'arco costale si. 
nistro, sulla mammillare prolungata, lunga tre centimetri profonda in cavità con fuoriuscita 
di epiploon. | 

Feci la resezione dell’epiploon fuoriuscito, disinfettai il moncone ed aprii il ventre. Alla 
laparotomia riscontrai una gran quantità di grumi, alcuni addirittura grossi quanto una 
placenta. Delicatamente rimossi i grumi, allo scopo di ricercare la sorgente dell’emorragia, 
ma nel frattempo il sangue, di carattere arterioso, fuoriuscì in grande quantità ed inondò 
il campo operativo ; con grossi pannolini cercai asciugare e con l’indice notai profonda 
mente un forame attraverso il mesentere, verso la linea mediana. Con l'indice e col medio, 
facendo una forte pressione, il sangue diminuiva un poco, ma la ricerca della sorgente 
dell’emorragia riusciva impossibile, perchè nonostante che il collega FINELLI, che mi assi- 
steva, praticasse la compressione sull’aorta, appena vi allontanavo le dita, la cavità addo- 
minale si riempiva di sangue, per la qual cosa, essendosi anche le condizioni dell’infermo 
grandemente aggravate, praticai lo zaffo, con parecchi metri di garza. Lo zaffo rispose 
allo scopo, poichè il sangue si arrestò. Si praticarono ripetute flebolisi e ipodermoclisi ma 

- l’infermo il giorno dopo cessò di vivere, per anemia acuta. 

All’autopsia fu riscontrata ferita dell’arteria mesenterica inferiore, in vicinanza del- 

l’aorta. 


TORACO-LAPAROTOMIA PER FERITA DEL DIAFRAMMA, 


Caso XV. — Pinto Giovanni, da Napoli, di anni 18, calzolaig il 21 ottobre 1900 fu 
ricoverato all'ospedale per ferita da punta e taglio al settimo spazio intercostale sinistro, 
linea ascellare media prolungata, lunga un centimetro, profonda in cavità e una ferita della 
stessa natura alla coscia destra, lunga un centimetro, profonda ai muscoli. L’ infermo era 
in condizioni molto gravi e aveva singhiozzo continuo e vomito. Pensai ad una ferita del 
diaframma, ciò che riscontrai eseguendo la toraco-laparotomia alla Horocn, resecando la 
ottava costola. Suturai il diaframma e chiusi il torace. Suturai la ferita della coscia. Nel 
decorso post-operativo si ebbe infezione nel cavo pleurico per cui si dovè riaprire e drenare 
e l’infermo uscì guarito il 31 dicembre. 

Nella stessa sera venne all'ospedale Miano Domenico, da Napoli, di anni 43, venditore 
di gramigne, con ferita da punta e taglio alla regione iliaca sinistra, presso la spina iliaca 
anteriore-superiore lunga 2 cm. profonda in cavità. 

Il Miano non volle essere operato. Dopo 23 ore morì con sintomi di peritonite settica. 
All’ autopsia si rilevò una piccola ferita del colon dipendente, e peritonite genera- 
lizzata. 


LAPAROTOMIA PER FERITA DEL FEGATO. 


Caso XVI. — De Maggio Giuseppe, da Napoli, asinaio, di anni 19. Entrò all’ospedale 
il 5 luglio 1899, con ferita da punta e taglio a sinistra dell’epigastrio, lunga un centimetro 
e mezzo, profonda in cavità. Praticai la laparotomia e riscontrai una ferita del fegato, lunga 
un centimetro. | 

Provvidi alla lesione epatica con punti staccati di sutura, chiusi l'addome, dopo la 
solita foilette peritoneale. | 

Il 17 luglio l’infermo uscì dall'ospedale guarito. 


DUE LAPAROTOMIE ESPLORATIVE. “ 


Caso XVII. — Gigante Salvatore, da Napoli. venditore di lumache, di anni 30, venne 
all’ospedale il 5 luglio 1899, con ferita da punta e taglio all’ipocondrio sinistro, linea para- 
sternale prolungata, lunga un centimetro e mezzo, profonda in cavità addominale, con fuo- 
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riuscita di epiploon. Resecai, come al solito, l’epiploon fuoriuscito, disinfettai il moncone e, 
praticata la laparotomia, non riscontrai lesione alcuna degli organi addominali. Il decorso 
post-operativo fu normale. Uscì dall'ospedale il 31 luglio 1899. 


Caso XVIII. — Caiazzi Antonio, da Arzano, carrettier2, di anni 21, entrò all'ospedale 
il 13 febbraio 1901, con quattro ferite da punta e taglio: la prima alla regione iliaca sinistra 
lunga due centimetri con fuoriuscita di epiploon; la seconda all’8° spazio intercostale sinistro, 
penetrante in cavità toracica; la terza alla coscia sinistra. e la quarta alla coscia destra, 
lunghe ciascuna 2 centimetri, profonde ai muscoli. 

Resecai l’epiploon fuoriuscito, disinfettai il moncone residuale e, non avendo riscontrato 
emorragia per la ferita toracica, ne praticai la sutura, ciò che feci anche per le ferite delle 
cosce. Poi procedetti alla laparotomia e, non avendo riscontrato lesioni degli organi interni, 
richiusi rapidamente il ventre. Il decorso post-operatiro è regolare e l’infermo tra giorni 
uscirà dall’ospedale. 


B). FERITE D'ARMA DA FUOCO. 


I. LAPAROTOMIA PER FERITE MULTIPLE DELL’INTESTINO: RESEZIONE INTESTINALE 
(BOTTONE DI MURPHY). 


Caso XIX. — Biondini Vincenzo, da Napoli, calzolaio, di anni 49. Entrò all'ospedale 
il 30 luglio 1899 con ferita contusa alla regione iliaca destra per scoppio di mortaletto. 
lunga otto centimetri, profonda in cavità, con fuoriuscita di due anse intestinali di circa 
mezzo metro sulle quali si riscontrarono ferite contuse multiple, molto ampie e passanti; 
più frattusa complicata ed esposta del quarto inferiore della gamba sinistra, complicata ad 
emorragia dell'arteria tibiale anteriore. Le condizioni dell’infermo erano molto gravi, occor- 
sero parecchie iniezioni eccitanti prima e dopo dell’operazione. 

Aperto l’addome, praticai la resezione intestinale con applicazione del bottone di Murphy. 
Poi eseguii un’accurata toilette del peritoneo ed espletai l’atto operativo con la sutura a 
tre piani della parete addominale. Passai poi all’ altra lesione: regolarizzai il focolaio di 
frattura e legai l’arteria tibiale anteriore. 

Dopo l'operazione, malgrado si fosse praticata un’abbondante flebolisi e ripetute le inie- 
zioni eccitanti, le condizioni dell’infermo continuarono ad essere gravissime tanto che morì 
alle 2 del 31 luglio. 


II. LAPAROTOMIA PER FERITA DEL RENE E VASI SPLENICI 
CON EMORRAGIA INTERNA. 


Caso XX. — Tomaselli Andrea, da Castelvolturno, bracciante, di anni 24, venne allo 
ospedale il 13 novembre 1899, dopo dieci ore dal ferimento, con ferite multiple d’arma da 
fuoco (fucile) ai-lombi, delle quali molte erano per piccoli proiettili (pallini), ed interessa- 
vano il solo derma. La ferita più importante risiedeva in corrispondenza della regione 
lombare sinistra: era del perimetro di circa 2 centimetri e profonda da attraversare i mu- 
scoli approfondendosi nella regione renale, lasciando fondato sospetto di penetrazione in 
cavità addominale. 

Questa ferita era effetto di un colpo di fucile tirato a bruciapelo ed a pallini più 
grossi. Appena giunto praticai la nefrectomia lombare (processo D’ANTONA: taglio curvi. 
lineo a convessità anteriore, con resezione sottoperiostea della undecima costola) per le 
ragioni esposte in un altro mio lavoro, per seguire la via tenuta dalla carica, ma questa non si 
rinvenne. Trovai il rene corrispondente ridotto per massima parte ad una poltiglia di aspetto 
di polpa splenica, ela loggia renale ripiena di grumi sanguigni. Per le condizioni gravi in 
cui versava il ferito soprassedetti, e praticai la trasfusione di un litro di soluzione fisiolo- 
gica. Il mattino del giorno seguente, essendosi alquanto riavuto, ma continuando il quadro 
sintomatico di un’emorragia interna, procedetti ad un’ampia laparotomia: abbondante quan- 
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tità di sangue nella cavità addominale, in gran parte versato dalla ferita renale prima della 
nefrectomia attraverso il foro peritoneale posteriore, fatto dal passaggio della carica dalla 
regione lombare in cavità addominale, e in parte per lesione dei vasi mesenterici. La carica 
la trovai in corrispondenza del ligamento gastro-splenico, con contusione dei vasi lienali. 
Procedei alla foilette, emostasi, rimozione della carica e piazzai uno zaffo addominale. Dopo 
l'operazione, continuando lo stato grave, praticai altra trasfusione, in seguito alla quale 
l'ammalato si sollevò alquanto, ma dopo non molto tornò ad abbuttersi e, nonostante gli si 
fossero fatte ripetute flebolisi, ipodermoclisi ed iniezioni eccitanti, egli morì alle ore 18 del 
15 novembre, dopo circa 48 ore. 


III. LAPAROTOMIA PER FERITA DEL DIAFRAMMA, DEL COLON E DELLA MILZA. 


Caso XXI. — Morinelli Giuseppe, da Toriello di Mercogliano (Avellino), contadino, di 
anni 18, il 30 giugno 1900, dopo otto ore dal ferimento e dopo un lungo viaggio in carrozza 
e ferrovia, fu ricoverato all’ospedale per ferita d’arma da fuoco (revolver) all'ottavo spazio 
intoreostale sinistra, linea ascellare anteriore, con frattura della 9* costola, penetrante nelle 
cavità sottostanti. 

Praticai la laparotomia in fuori del muscolo retto di sinistra e, osservando minutamente 
tutti gli organi addominali, riscontrai una ferita del diaframma attraverso cui il proiettile 
dalla cavità toracica era passato in cavità addominale, due ferite dell'angolo splenico del 
colon con versamento ematico e stercoraceo, e forte contusione e spappolamento del polo 
inferiore della milza per ferita passante. Il proiettile non fu rinvenuto. Praticai l’enteror- 
rafia rapidamente, poichè vi era fuoriuscita di molto materiale stercoraceo, alquanto liquido. 
e feci seguire un'accurata /o//elfe del peritoneo, rimovendo anche tutti i grumi sanguigni 
ivi raccolti. Passai quindi al governo della ferita della milza rimovendo anche tutti i grumi 
e la sostanza splenica spappolata e contusa, ed applicando tre punti di sutura, piuttosto pro- 
fondi. Suturai il diaframma ed applicai un profondo zaffo che feci fuoriuscire in corrispon- 
denza del margine inferiore della ferita laparotomica. Suturai coi soliti tre piani il resto 
della ferita addominale. 

Come è facile immaginare, data la lesione e l’atto operativo, le condizioni dell’ infermo 
erano abbastanza gravi: praticai immediatamente dopo un’ipodermoclisi, che fu ripetuta altre 
due volte il giorno appresso: nei primi tre giorni dopo l'operazione vi furono fatti di risen- 
timento peritoneale, con febbre e delirio. In terza giornata fu rimosso lo zaffo con fuori- 
uscita di prodotto icoroso. Si rinnovò lo zaffo con iodoformio: i fatti infettivi si circoscris- 
sero al focolaio dello zaffo, e le condizioni migliorarono rapidamente. 

In decima giornata al punto dello zaffo si piazzò un tubo a drenaggio, che man mano 
si andò raccorciando, fino alla completa guarigione dell’infermo che uscì dall'ospedale il 
19 agosto 1900. 

Dopo tre mesi il Morinelli tornò all’ospedale per farsi estrarre il proiettile, che era 
comparso in corrispondenza della cresta iliaca sinistra, linea mediana della scapula prolun- 
gata. Il proiettile, estratto con facilità, era di calibro nove. 

Riassumendo questi casi insieme agli altri, le 35 laparotomie vanno così divise in rap- 
porto agli organi lesi, ed agli esiti: 


A) Ferite da punta e taglio: 


10 stomaco, 9 guarigioni, 1 morte (per malattia intercorrente: pulmonite); 
6 intestino (5 enterorrafie), 3 guarigioni, 2 morte; (1 resezione intestinale: sutura), 1 gua- 
rigione; 
6 fegato, 6 guarigioni; 
2 diaframma, 2 guarigioni; 
1 stomaco e intestino, 1 guarigione; 
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1 stomaco e fegato, 1 guarigione: 

1 grave emorragia interna, 1 morte; 

1 resezione grande epiploon, 1 guarigione; 
2 laparotomie esplorative, 2 guarigioni. 


B) Ferite d’arma da fuoco. 


1 diaframma e fegato, 1 morte; 

1 rene e vasi splenici, 1 morte; 

1 intestino (resezione intestinale: bottone di Murphy), 1 morte; 
1 rene e fegato (nefrectomia ed epatorrafia), 1 guarigione; 

1 diaframma, colon e milza, 1 guarigione. 


* 
* * 

Il collega Camaccio, in un importante lavoro statistico sulle laparotomie per 
lesioni traumatiche eseguite in Napoli dal 1893 alla prima metà del settembre 1980 
nell’ospedale dei Pellegrini e in quello di S. Maria di Loreto, leva un grido di 
allarme per la fretta che in simili casi si ha di laparotomizzare, pur dichiarando 
ad alta voce che egli non intende per ciò gridare la bancarotta della laparotomia 
nelle lesioni violenti addominali. 

Il suo mi sembra il grido della clinica che reclama i suoi diritti. Il giudizio 
clinico esatto di una qualsiasi lesione chirurgica, ognun sa, che è il risultato di 
molteplici fattori i quali infine menano ad un giudizio diagnostico preciso o di 
probabilità. Ma sventuratamente nelle lesioni traumatiche addominali la clinica, 
o meglio la semiotica chirurgica, nessun mezzo ci dà per farci fare la diagnosi 
di lesioni degli organi contenuti nell’addome, dopo che ci dà la certezza della 
penetrazione in cavità. 

Stabilita la diagnosi di penetrazione in cavità addominale questa, nei più 
dei casi, resta un libro chiuso, nel quale, finora, nessun raggio ROnTcEN arriva 
a vederci. | 

Il grido del collega Camaccio varrà a richiamare l’attenzione dei chirurgi 
ad uno studio più diligente dei casi, a studiare con aftenzione e precisione le 
autopsie dei morti con o senza l'intervento, a stabilire ricerche sperimentali e 
cliniche per addivenire ad una diagnosi precisa di lesione traumatica di organi 
contenuti nell’addome. 

Ma fino a quando le cose resteranno allo stato attuale, credo che la laparo- 
tomia immediata sia l’unica via a cui il chirurgo si debba attenere. 

È bene parlarsi chiaro: la ideale innocenza della laparotomia esplorativa non 
esiste, la realtà è che quell’ideale non si raggiunge sempre e costantemente. Se 
la statistica del Camaccio valuta la mortalità in questi casi al 9°/,, certamente 
in una statistica più generale e di casi più recenti, la percentuale scenderebbe. 
Ma è certo che fra cento operati simili, qualche caso di morte esiste. Quando 
meno se lo aspetta il chirurgo il più scrupolosamente ossequente alle regole 
asettiche ed antisettiche, il più celeramente e precisamente adusato ad una 
tecnica la più impeccabile, si vede il proprio operato finire, magari con perito- 
nite settica. 
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Quella ideale innocenza della laparotomia esplorativa si potrebbe paragonare 
alla pretese di assoluta guarigione per primam di ogni caso che fino a qualche 
tempo fa quasi tutti i chirurgi si lusingavano di avere; e quando qualche chi- 
rurgo più amante della verità, che non della verginità della propria statistica, 
venne fuori a dire che in qualche caso aveva avuto un po’ (?) di suppurazione, 
che qualche filo aveva dato un po’(?) di prodotto, allora tutti gli altri sorsero a 
lamentare gli stessi inconvenienti, e si cercò di escogitare i mezzi per eliminarli 
o almeno per renderli più rari o di minore entità. Il fatto vero si è che un’asepsi 
assoluta, nello stretto senso della parola, non è possibile ottenere, ed in conse- 
guenza tutti gli sforzi del chirurgo debbono avvisare allo scopo di raggiungerla 
in grado relativo, con una scrupolosità quant’altra mai rigorosa, prima, durante 
e dopo l'operazione; e se dopo ciò gli capiterà fra cento di perdere un malato 
di laparotomia esplorativa, potrà dire di aver netta la coscienza, e la colpa sarà 
dell’arte e non dell’artefice. Alla stessa maniera, come praticando migliaia di clo- 
roformizzazioni con la medesima assoluta precisione tecnica, capita a un dato 
momento di vedersi morire un infermo per cloroformio, magari al primo appli- 
care della maschera sul viso. 

Sicché dunque la laparotomia esplorativa dà un certo numero di mortalità. 
Però questa mortalità non deve mettersi tutta in conto dell'intervento, poichè 
alcuni di questi operati avrebbero potuto soccombere ugualmente anche per la 
lesione inferta dall’arma apportatrice di germi settici. 

Mi sovviene, a proposito, di un individuo non operato il quale aveva rice- 
vuto una ferita da punta e taglio, lunga sulla superficie cutanea appena un cen- 
timetro e mezzo in corrispondenza della regione iliaca sinistra, profonda in 
cavità. Il ferito morì dopo 29 ore con sintomi di peritonite settica: all’autopsia 
non si riscontrò alcuna lesione degli organi addominali; ma vi era però perito- 
nite generalizzata: se fosse stato operato la morte si sarebbe messa in conto 
della laparotomia esplorativa. E questi esempi si potrebbero moltiplicare. 

Allo infuori di questi casi ne esistono certamente degli altri i quali devono 
la morte all'intervento. Vi sono fra cento individui operati di laparotomia esplora- 
tiva, due, o tre, al più, i quali non operati sarebbero vissuti certamente. E così 
doveva essere, sia per le ragioni esposte innanzi, sia ancora pel fatto che i 
maltrattamenti indotti sui visceri, anche procedendo colla tecnica la più precisa 
e la più celere, possono dare delle complicazioni le più gravi sull'organismo. 

Gli egregi colleghi che in questi ultimi tempi si sono occupati dell’argo- 
mento, come il Giorpano Errico, il Camagcio, il JAcoBELLI, hanno molto benevol- 
mente voluto ricordare i miei esperimenti sulla esposizione delle anse intesti- 
nali all’aria e ad altri stimoli, esperimenti comunicati alla Società Italiana di 
Chirurgia nella tornata del 30 ottobre 1899. Gli uni l’invocano per avvalorare 
la tesi della non innocenza della laparotomia esplorativa, gli altri per far notare 
la necessità di una tecnica precisa nelle laparotomie. 

« Lee conclusioni del De Gaetano prima e del Turk dopo, dice il Camaceio, 
sono di un interesse clinico importantissimo. Se al traumatismo visgerale aggiun- 
giamo l’azione del cloroformio, l’abbassarsi della forza cardiaca in seguito alla 
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sola apertura dell’addome ci rendiamo ragione di molti insuccessi, specie di 
quelli che si verificano poco tempo dopo l’avvenuto intervento ». 

« Ed anche ad un miglioramento della tecnica, scrive il JAcoBELLI, conduce 
lo studio delle esperienze invocate dagli astensionisti per dimostrare i pericoli 
dell’intervento. 

« L'esposizione delle anse all'aria, i maltrattamenti del peritoneo, producono 
conseguenze funeste, come dimostrarono De Gaetano e Turk; dunque è meglio 
evitarli. Io mi permetto fare osservare che nella laparotomia esplorativa difficil- 
mente sì fanno tutti questi maltrattamenti, perchè ne manca la ragione: allorchè 
non v'è lesione viscerale, nè emorragia interna, l'esame delle anse viene facile. 
Nella laparotomia esplorativa non vi può essere tecnica tumultuaria e affrettata, 
la sola che si concilii con i maltrattamenti del peritoneo ». 

Certo il corollario che dalle mie ricerche emerge chiaro si è quello della 
necessità di usare una tecnica la più precisa nelle laparotomie, ed in conseguenza 
il collega JacoseLLI fa bene ad insistere su questo concetto, anzi io penso che 
in nessuna altra operazione il cito degli antichi col tuto della tecnica siano tanto 
necessari come in questi casi. 

Ma, se è vero questo, è vero altresì che delle volte con tutto il cito ed il tuto 
tecnico pure i maltrattamenti anche i più lievi possono dare gravi fatti gene- 


rali, fino alla morte; ma se è un maltrattamento dell'intestino anche la semplice 


sua esposizione all’aria, ed il suo inevitabile raffreddamento. E poi noi si inter- 
viene per lo più nelle condizioni le più adatte a che i maltrattamenti si stabili- 
scano: in individui per lo più in piena digestione, ubbriachi, che spesso nel 
meglio della nostra esplorazione dello stomaco e degli intestini incominciano ad 
avere conati di vomito e vomiti addirittura, che facilmente possono determinare 
piccole lacerazioni, magari invisibili, in corrispondenza delle inserzioni mesente- 
riali, i quali potranno essere dei punti favorevoli di passaggio e di sviluppo del 
bacterium coli e di altri microrganismi dall’intestino al peritoneo, come risulta 
dalle mie esperienze, e come feci osservare in un caso clinico riferito in altra 
mia pubblicazione (1), nel quale una soffusione sanguigna sotto peritoneale in 
corrispondenza del cieco fu causa dello sviluppo di un processo suppurativo da 
coli, che per fortuna rimase circoscritto. Di più, in questo genere di lesioni il 
chirurgo deve operare sia individui di costituzione erculea, sia quelli di costitu- 
zione sciupata e poco resistente, e se quelli potranno subire impunemente anche 
lunga ricerca di esplorazione, questi invece vi potranno soccombere. 

Sicché allo stato attuale delle cose, l'intervento sacrifica alcuni feriti che 
forse sarebbero sopravvissuti, ma in compenso quanti ne salva che certamente 
senza intervento sarebbero sacrificati dalla così detta aspettativa armata. 

Ne l'intervento si deve arrestare innanzi a quei feriti che si presentano in 
ottime condizioni generali. Se è vero che la maggior parte dei feriti non operati 
e guariti corrisponde a quelli che sentendosi bene rifiutano l’intervento, è vero 


(1) DE GAETANO. Dieci laparotomie per ferite da punta e taglio. Gazzetta Internazionale 
di Medicina Pratica. Aprile 1899. Caso 2°. 
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altresi che alle volte sì vedono rapidamente morire dei feriti che si presentarono 
al chirurgo colle loro gambe ed in ottime condizioni generali. Ho voluto ad arte 
far seguire al caso della toraco-laparotomia per ferita del diaframma la breve storia 
del Miano il quale venne all'Ospedale nella stessa sera. Ebbene venne prima il 
Miano a piedi, senza essere accompagnato da alcuno. Interrogato se accettasse 
l'intervento, ed avutane risposta affermativa, lo feci adagiare sul letto per la 
toilette della parete addominale. In quel frattempo venne il Pinto Allora ve- 
dendo le condizioni del Pinto esser più gravi, pensai operare prima costui e poi 
il Miano. Così feci. Dopo l’operazione ordinai che fosse portato nella stanza di 
operazione il Miano. Con meraviglia però mi si fece sapere che egli non inten- 
deva più di essere operato. Gli feci allora intendere tutti i pericoli inerenti a 
questa sua decisione, ma a nulla valsero i miei consigli. Dopo 28 ore il Pinto 
moriva, come si è visto, per peritonite settica, nonostante le sue ottime condi- 
zioni generali al momento dell'arrivo all'Ospedale. 


»* 
& * - 


Importanti, in rapporto alla resistenza che delle volte il peritoneo pud presen- 
tare agli agenti infettanti, sono i casi 2°, 12° e 13°; essi darebbero un appoggio clinico 
alle ricerche sperimentali del Barsacct. Nel caso 2° certamente restò del materiale sto- 
macale nella cavità peritoneale, e nel caso 12° del materiale intestinale ; certo nell’uno 
e nell’altro caso di molto giovò lo zaffo, ma è anche a tener presente che nell’uno e 
nell’altro caso i microrganismi trovavano un ottimo materiale di cultura nel 
sangue versato per le gravi emorragie; fu quindi la resistenza del peritoneo che 
col resto salvò questi due individui. Ma dove questa resistenza è dimostrata an- 
cora più luminosamente è nel caso 18°, che si può bene chiamare uno esperi- 
mento sul vivo. L’epiploon fuoriuscito, sporco di terriccio, viene rimesso in cavità 
addominale; esso così sporco resta a contatto del peritoneo per cinque ore, l'in- 
dividuo fa un viaggio abbastanza lungo, da Torre Annunziata a Napoli, con tutti 
i movimenti inerenti ad esso, ed alla laparotomia neanche l'ombra d’infiamma- 
zione peritoneale: si reseca il grande epiploon, si chiude il ventre e l’infermo 
guarisce in pochi giorni per prima intenzione, uscendo dall’Ospedale dopo 12 giorni; 
senza l’ombra di risentimento peritoneale. 

Napoli, febbraio 1901. 
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L'ipertrofia anatomica e funzionale del rene e la tolleranza dell'organismo 
nelle demolizioni estese dell organo 


RICERCHE SPERIMENTALI, ISTOLOGICHE E CLINICHE 
per il dottor PAOLO FIORI, Assistente. 


Riassumere nelle sue fasi principali l’opera dei numerosi Ricercatori sem- 
brami necessaria introduzione a quanto verrò esponendo circa i risultati delle 
mie ricerche; confrontare le varie opinioni coi dati sperimentali miei propri, 
riferire particolarmente quanto di nuovo colle mie indagini ho creduto mettere 
in rilievo costituirà lo scopo intrinseco del mio lavoro. 


CENNI STORICI. 


L'attività spiegata in questo campo della patologia renale, specialmente nel- 
l’ultimo quarto del secolo scorso, è invero meravigliosa; ma già molto prima 
che l’ardita operazione di G. Simon alla nuova Chirurgia additasse più ampi 
orizzonti, le quotidiane osservazioni del tavolo anatomico un potente impulso ave 
vano impartito all'analisi di alcuni fenomeni, degni e per l’Anatomo-patologo e 
pel Clinico del massimo riguardo. 
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Così dopo le vedute di Blanchard e di Herin all’inizio del secolo xv, man- 
tenutesi in un campo puramente teorico (di questi l’ultimo rigettava la nefrecto- 
mia totale unilaterale come impraticabile), la via sperimentale è già tentata da 
Zambeccari, Tomhaire, Cl. Bernard, a ciò stimolati dall'avere constatato in nu- 
merose autopsie che l'assenza o la disorganizzazione d’un rene non sono incom- 
patibili colla vita, e che l’omologo, rimasto intatto e gradualmente resosi iper- 
trofico, può diventare sufficiente alla funzione depuratrice. 

Solamente se la constatazione di tale ipertrofia nel senso clinico ed anato- 
mico a questi 00. non era sfuggita, le divergenze cominciarono a delinearsi ap- 
punto quando si trattò di assegnarne l’interpretazione. 

Difatti mentre Rayer prima e poi Storck, Steiner e Neureutter, Hertz dimo- 
strano che nell’assenza congenita di un rene, quello rimasto presenta un peso 
circa il doppio del normale, vediamo che Valentin già ne avea dato come causa 
l'aumento quantitativo di sangue e di materiali orinosi, solo in parte ammettendo 
un leggero ingrossamento degli elementi dell'organo, e che Rosenstein, molto 
tempo dopo, a queste aggiungeva anche la maggior nutrizione ed ispessimento 
dei singoli elementi; solo per una minima parte egli pure accettando l’ingrossa. 
mento degli elementi epiteliali ed interstiziali. 

Invece Rokitansky e Wagner, seguiti da Lancereaux e più tardi dal Mel- 
chior Torrès, inclinavano più per una semplice ipertrofia degli elementi mor- 
fologici. 

Simon, Vogel e meno recisamente Beckmann ammettevano al contrario una 
vera e propria loro iperplasia. 

Si era a questo punto quando L. Perl, occupandosi dell'argomento in una 
diligente monografia comparsa nell’anno 1872, arrivava alle seguenti conclusioni : 

1° Lo sviluppo fisiologico segue essenzialmente per iperplasia; 2° L’ipertrofia. 
compensatrice è una vera ipertrofia nel senso del Virchow; 3° Di questa vera 
ipertrofia si risentono in vario grado gli elementi morfologici, e cioè i tubuli 
contorti ed i loro epiteli crescono in grossezza : nulla affatto crescono i tubuli 
retti, poco apprezzabilmente 1 glomeruli. 

Poco tempo appresso Gudden si dichiarava per un puro ingrossamento degli 
elementi renali; il Beumer invece studiando i difetti congeniti dell'organo pro- 
pendeva per una vera iperplasia di tutti quanti i tessuti. 

Guttmann in un caso trovò ipertrofia dei glomeruli e dei tubuli contorti con 
aumento del loro diametro; in un altro invece non trovò ingrossamento del 
glomerulo. | 

Nel 1° caso l'A. crede trattarsi oltre che di ipertrofia anche di iperplasia; 
nel 2° di sola iperplasia. 

Le vedute del Gudden, tre anni dopo (1879), trovarono strenui difensori in 
Grawitz ed Israel, i quali, negando l'aumento numerico dei glomeruli, conolu- 
devano per un aumento nel loro diametro ; mentre d'altro canto nei tubuli con- 
terti la differenza nell’ampiezza del lume sarebbe appena apprezzabile. 

Il Falk è anche più restrittivo; egli nega ogni ingrossamento sia da parte 
dei glomeruli che dei tubuli. 
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Leichtenstern a lato dell’ipertrofia pone anche una vera iperplasia degli ele- 
menti propri del rene. 

Stoss crede di potere spiegare l'aumento in grossezza del rene col solo in- 
grossamento dei glomeruli; ammette una neoformazione degli elementi glome- | 
rulari ben dimostrabile, ma non rivolse la sua attenzione al modo di compor- 
tarsi dei tubuli contorti. 

Ribbert a spiegazione dell’ipertrofia compensatrice adduce l’aumento in dia- 
metro dei glomeruli e dei tubuli contorti, dovuto all’iperplasia ed ‘all’ipertrofia 
degli epiteli dei glomeruli e dei tubuli. 

Secondo Koester nell’ingrossamento dell'organo non tutti gli elementi mor- 
fologici compartecipano egualmente, ma specialmente gli epiteli dei tubuli con- 
torti, mentre nei glomeruli il fatto rimane molto dubbioso. 

Senza riferire la dilatazione dei canalini orinari ad una maggior pressione, 
con sfiancamento degli stessi per ritenzione di liquido, egli ammette un progres- 
sivo accrescimento degli elementi nelle loro dimensioni; è difficile dimostrare se 
oltre tale ingrossamento esiste anche una vera neoformazione di tubuli. In quanto 
ai glomeruli l’O. crede che non divengano ipertrofici e che senza ingrossarsi 
possano supplire alla funzione depuratrice. La loro capsula neppure è inspessita 
e neppure aumentato in spessore mostrasi il tessuto connettivale ad essa circo- 
stante; esclude la proliferazione degli elementi connettivali. 

Peipers nel rene ferito osservò la rigenerazione degli elementi più attiva 
nella sostanza midollare che nella corticale. 

Cohnheim e Nothnagel ammettono, oltre una ipertrofia, anche una prolife- 
razione degli elementi, a ciò stimolati dall’iperemia congestiva e dall’aumentato 
afflusso di materiali nutritizi. | 

Fin qui, come si vede, la questione erasi aggirata specialmente intorno al 
fatto dell’ipertrofia ed iperplesia dei singoli elementi costitutivi del parenchima 
renale, e le opinioni si trovarono discordi nell’ammettere se un puro ingrossa- 
mento o anche una riproduzione degli enti morfologici, o questa senza di quello. 

Colle ricerche di A. Petrone sulla rigenerazione degli organi glandolari in — 
genere e di Tizzoni e Pisenti pel rene in specie, la questione entra in una nuova 
fase e si arricchisce di altre osservazioni. 

Difatti Petrone nei processi distruttivi lenti del rene e del fegato avrebbe 
osservato che gli elementi epiteliali preesistenti dei tubuli escretori si moltipli- 
cherebbero e formerebbero dei cumuli di elementi embrionali, da cui in modo 
gemmiparo si originerebbero nel rene non solo dei nuovi tubuli retti ed ansiformi, 
ma anche dei nuovi glomeruli. 

Tizzoni e Pisenti, praticando la nefrectomia ed esaminando ad intervallo 
vario di tempo il rene rimasto, avrebbero assodato dei fatti degni di speciale 
menzione. 

Questi OO. avrebbero osservato che nell’accrescimento fisiologico e patolo- 
gico la parte principale deve ricercarsi nel connettivo intertubulare, il quale, 
dopo la nefrectomia, aumenterebbe in quantità ed acquisterebbe la forma e di- 
sposizione di un connettivo reticolato, di un vero tessuto linfatico, analogo a 
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quello dal Sedwick descritto nello sviluppo del rene del pulcino. Perd questa 
forma adenoide verrebbe presto mascherata dalla moltiplicazione cellulare, per 
la quale, specialmente nella sostanza corticale, non si distinguono pit che dei 
grossi cordoni, diramantisi tra i tubuli renali delle varie specie, e che risultano 
formati da moltissimi nuclei, da fibre connettive dirette in vario senso e da nu- 
merosi vasi sanguigni. | 

Ora la neoformazione dei tubuli e dei glomeruli avverrebbe da questo con- 
nettivo intertubulare, che può perciò considerarsi come un residuo del blastema 
embrionale, che ha dato origine, nella vita intrauterina, alla parte secretiva del 
rene definitivo. Ecco come gli 00. descrivono la formazione dei nuovi tubuli. 
Nel connettivo interstiziale aumentato cominciano a differenziarsi alonne cellule 
epiteliali che si distinguono dalle connettive’ vicine per la maggiore grossezza e 
per la forma rotonda dei nuclei, per la minore colorazione di questi e per la 
| presenza di un nucleolo e di grossi granuli nel loro interno. Questa cellule epi- 
teliali neoformate costituirebbero dei cordoni attorno ai quali il connettivo si 
inspessirebbe e passerebbe a costituire la parete propria dei tubuli stessi. Ap- 
punto una parete più spessa varrebbe a differenziare i nuovi condotti dagli 
antichi. 

Intesa in questo modo l'attività compensatrice, Tizzoni e Pisenti aggiungono 
che i tubuli vecchi diminuiscono di diametro perchè compressi dai nuovi sorti 
per differenziamento nel modo già descritto ed in base alle misurazioni conclu- 
dono per una diminuzione di diametro nei tubuli contorti, che al 100° giorno 
può essere di mill. 0.00155. | 

Ma breve tempo dopo già queste idee venivano scosse per opera di altri di- 
ligenti osservatori e tra questi il Golgi, il quale dimostrava che l’attività for- 
mativa non solo esiste nelle cellule epiteliali dei tubuli corticali, ma anche in 
quelle dei tubuli retti, dei grossi collettori e delle papille in prossimità del loro 
sbocco nella pelvi renale. 

Mattei, praticando la resezione del rene, potè osservare quanto segue: 1° Una 
neoformazione di tessuto cicatriziale ne riempie la perdita di sostanza, prove- 
niente da una proliferazione del connettivo capsulare e pericanalicolare; 2° Una 
serie di fatti di regressione e di atrofia nei tubuli e glomeruli in vicinanza dei 
margini di asportazione; 3° Un risveglio della scissione nucleare indiretta ed 
una aberrante proliferazione atipica degli epiteli dei tubuli in vicinanza dell’av- 
venuta asportazione. In nessun caso potè osservare dei nuovi tubuli provenienti 
da una trasformazione delle cellule connettive in elementi epiteliali. 

In quanto a queste neoformazioni aberranti crede che mai costituiscano 
tubuli o glomeruli e tanto meno poi possano avere un significato funzionale, 
perchè mentre le ha riscontrate otto giorni dopo la praticata lesione, non le ha 
invece più viste in periodi più avanzati. Rigetta quindi una vera e propria 
rigenerazione di parti funzionanti e costituenti l'organo. 

Un anno più tardi, nel 1887, Podwyssozki, riprendendo lo studio della rige- 
nerazione dei tessuti glandolari, riferiva d’avere osservato nelle ferite del rene 
l’inizio della cariocinesi degli epiteli già al 2° giorno: in quanto alla neoforma- 
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zione di tubuli o di glomeruli crede che quelli ritenuti da Tizzoni e Pisenti 
come neoformati non siano invece che resti di parenchima atrofico. Secondo 
lO. la mitosi nei canalicoli contorti sarebbe molto più accentuata che nelle 
anse e nei collettori. i 

H. Lorenz, della Clinica di Nothnagel, esperimentando su animali adulti ed 
in altri in via di sviluppo, attribuisce l’ipertrofia compensatrice ad un ispessi- 
mento della sostanza corticale per ipertrofia ed iperplasia delle anse vasali negli 
animali in via di sviluppo, per semplice ipertrofia negli animali adulti: inoltre 
la sostanza midollare si mostra aumentata per una pura dilatazione dei tubuli 
retti, senza ipertrofia del connettivo di sostegno. 

L’Eckardt aggrediva più direttamente l'argomento e concludeva: 

1° Che l’ipertrofia compensatrice del rene per difetto congenito avvienei n 
prima linea per iperplasia tanto dei glomeruli come dei tubuli: ad essa è asso- 
ciato un certo grado di ipertrofia; 

2° L’ipertrofia in seguito a difetto acquisito è riposta principalmente in 
un’ipertrofia di tutta la massa componente l'organo, senza neoformazione di 
tubuli o di glomeruli; 

3° Secondo che il difetto congenito avviene in un’epoca più o meno 
remota della vita embrionale, anche la neoformazione dei tubuli e dei glomeruli 
sarà più o meno completa. 

Giunti si era a questo punto delle ricerche quando Tuffier, in una diligente 
monografia sulla Chirurgia renale, cercava di portare un contributo decisivo 
all'argomento. Studiando i pezzi di parenchima renale ottenuti in successive 
asportazioni, il chirurgo di Parigi veniva a risultati i quali meritano di essere 
accennati alquanto partitamente. Praticando delle resezioni del rene di cinque 
in cinque giorni, egli potè osservare in certe porzioni della sostanza corticale 
delle trabecole corrispondenti ai vasi irritati e tra queste una quantità abnorme 
di glomeruli. 

Tra questi alcuni sono completi, altri appariscono in evoluzione: vi si tro- 
vano quindi i diversi gradi, dal semplice bottone vascolare fino al glomerulo 
perfetto. Si vede nettamente, a detta dell'O, che le trabecole d’irritation sono 
sotto la dipendenza di grossi vasi, aumentati in volume: la loro parete è inspes- 
sita, infiltrata di cellule embrionarie: da questi grossi vasi partono delle branche 
secondarie, di cui le une terminano in glomeruli, altre formano dei bitorzoli che 
si insinuano tra i tubuli contorti e non hanno ancora che una vaga apparenza 
di glomeruli. I vasi proliferati terminano per mezzo di un pacchetto di capil- 
lari che più tardi sono destinati a fornire il glomerulo. 

Il modo di trasformarsi in glomerulo completo è originalmente descritto 
dall'autore; un fatto l’ha colpito, cioè la frequenza con cui due o più glomeruli 
sì trovano vicini l’uno all’altro; inoltre in certi casi il pacchetto glomerulare 
appare fornito di due peduncoli invece di uno: di più in certe cavità glomeru- 
lari non resta che un pacchetto, il quale non è compresso da alcun essudato, 
come si osserva nella glomerulo-nefrite. Se a queste si aggiunge che il processo 
di proliferazione è molto più intenso nelle vicinanze dei glomeruli, si può chie- 
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dere se i bottoni vascolari non penetrino nelle cavita glomerulari per svilup- 
parsi a spese delle anse preesistenti e formare un glomerulo a due peduncoli. 
In altri punti si vedono due cavità glomerulari comunicanti l’un l’altra. Questa 
comunicazione è frequente, perchè se si pensa che i glomeruli hanno una forma 
sferica e che il contatto di queste due sfere può stabilirsi su d'un punto abba- 
stanza limitato, è da presumere che un certo numero di tali cavità che nella 
sezione sembrano semplicemente riavvicinate, siano invece in diretta comunica- 
zione tra loro sopra o sotto quel dato punto osservato. 

Questo è il modo che al Tuffier sembra naturale per ammettere l’entrata in 
funzione dei nuovi glomeruli: egli non osservò alcun fatto relativo ai tubuli 
contorti: può darsi anche che qualcuno di questi glomeruli penetri tra i tubuli 
contorti e ad un dato momento si apra in uno di essi. 

Senza fornire dei precisi particolari sopra i risultati dei suoi esami istolo- 
gici, Kummel, l’anno susseguente (1890) confermava le idee del Tuffier, asse- 
rendo che nelle resezioni del rene, alle quali fu fatta precedere la nefrectomia 
dall’altro lato, la sostituzione sia funzionale che istologica è già completa al 
2°-3° giorno. 

De Paoli, qualche tempo più tardi, veniva in appoggio di queste opinioni 
con altre osservazioni: egli descriveva nelle resezioni del rene una neoformazione 
di canalini sotto forma di esili tubi epiteliali in seno alla cicatrice ed al tessuto 
raggrinzato. Questa neoformazione partirebbe dai canalini retti e dall’ansa di 
Henle: più tardi verrebbe in campo una vera neoformazione di glomeruli, la 
quale si appaleserebbe con accumuli di tessuto giovane fornito di abbondanti 
capillari, intrecciantisi a guisa di gomitolo: il rapporto tra questi nuovi glome- 
ruli ed i tubuli avverrebbe per mezzo di aperture stabilitesi attraverso la loro 
parete. Molto più vivace sarebbe tale neoformazione se alla resezione si fa più 
tardi seguire la netrectomia. 

Come si vede queste idee, fondamentalmente simili a quelle espresse dal 
Tuffier, ne diversificano alquanto nel modo di interpretare l’entrata in funzione 
dei nuovi elementi. 

Overbeck, riportando due casi di rottura del rene, ebbe ad osservare in uno, 
tutt’attorno alla regione offesa, delle alterazioni degli epiteli dei tubuli; più pe- 
rifericamente invece proliferazione di essi in modo da riempire il lume canali- 
colare. Nell’altro caso tale proliferazione si appalesava molto più visibilmente 
e più vicino ai margini della perdita di sostanza, e dei canalini proliferanti 
alcuni si spingevano fin dentro la cicatrice, concordando così colle osservazioni 
del De Paoli. Overbeck rigetta però assolutamente la neoformazione di glo- 
meruli. | 

Il Barth osservò il processo di cariocinesi distintamente nei tubuli contorti : 
meno nell’ansa e nei collettori in vicinanza della ferita Incerto nell’ammettere 
una neoformazione tubulare, rigetta recisamente quella glomerulare. Secondo 
questo A. i tubuli retti rimangono perfettamente immutati: rigogliosa è invece 
la proliferazione capillare, dell’endotelio, dell'avventizia vasale e del tessuto con- 
nettivo capsulare. 
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Ziegler, ammettendo la proliferazione delle cellule secretrici, ne dà come 
causa l’aumentata quantità di sostanze chimiche che esse debbono elaborare. 

Recentemente Sacerdoti prese a studiare: 

1° come si svolga l’ipertrofia compensatrice quando sia diminuita la secre- 
zione urinaria; 

2° se sia possibile determinare ipertrofia nei reni senza ricorrere alla 
nefrectomia. 

Le conclusioni sne possono così riassumersi : 

1° Immediatamente dopo la nefrectomia il rene superstite è atto a disim- 
pegnare la funzione uro-poietica interamente; 

2° Nell’inanizione acuta, quando la secrezione urinaria è molto diminuita, 
quando i principii chimici dell’orina sono ridotti a circa metà della media nor- 
male, la nefrectomia non è sufficiente ad indurre nel rene fenomeni iperplastici; 

3° Aumentando la funzione renale con uno stimolo fisiologico, cioè obbli- 
gando i reni di un animale normale, lasciati intatti, ad elaborare del sangue di 
animali della stessa specie nefrectomizzati da ambo i lati, a lungo andare si 
osservano negli epiteli renali fatti di iperplasia dei singoli elementi, analoghi 
@ quelli riscontrati nel rene rimasto solo. 

Colla seconda di queste conclusioni collimano i risultati di Morpurgo, il 
quale precedentemente aveva stabilito che durante l'inanizione il processo di 
cariocinesi regredisce. 

Tatta, legando l’arteria, la vena e l’uretere ed asportando la caspula adiposa, 
avrebbe osservato che nella completa anemia così provocata restano epiteli ca- 
paci di rigenerarsi, anche se l’anemia dura fino a 2 ore e mezzo: dopo 3 ore 
invece tale proprietà andrebbe perduta. Il processo rigeneratore inoltre sarebbe 
più spiccato tre giorni dopo il ristabilimento della circolazione e si manifeste- 
rebbe tanto nella sostanza corticale che nella midollare. 

Ancora più di recente Giani, legando la vena renale, ai processi degenera- 
tivi degli epiteli vide seguire le manifestazioni cariocinetiche con rigenerazione 
e formazione di nuovo tessuto della corteccia. Perciò mentre nelle ferite dell’ar- 
teria conclude per la nefrectomia, per quelle della vena consiglia la legatura 
del vaso. 

Infine Max Wolf, in un lavoro apparso sulla fine del passato anno, occu- 
pandosi delle resezioni renali, ha notato che gli infarti, a forma di cono, per lo 
più vengono rimpiazzati da giovane tessuto connettivo ricco di elementi cel- 
lulari. 

Nell'ambito della lesione l’A. notò un processo proliferativo degli epiteli dei 
tubuli contorti e dei raggi midollari, con figure cariocinetiche manifeste al 
2 giorno. Egli non ammette una neoformazione nè di tubuli nè di glomeruli e 
crede che istologicamente l’ingrossamento del rene deve ricercarsi esclusiva- 
mente in una ipertrofia, cioò in un ingrossamento sia dei glomeruli che dei 
tubuli, e che per gli epiteli stessi si tratti più di ipertrofia che di iperplasia, 
quantunque questa non possa essere messa in dubbio. 
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Le mie prime ricerche sull'argomento rimontano al settembre 1898: inter- 
rotte dopo qualche tempo per cause indipendenti dalla mia volontà e riprese 
sullo scorcio del 1900, nel marzo 1901 venivano nel loro schema fondamentale 
accennate in una breve nota (1). Da quest’ultima epoca aggiunsi nuovo materiale, 
tantoché gli animali d’esperimento sommano ora a 61, cioè 88 conigli, 2 cavie 
e 11 cani: gli atti operativi eseguiti furono: 51 nefrectomie e 19 resezioni, sempre 
precedute o seguite dall’ablazione totale dell'organo del lato opposto. 

I criteri che questi miei studi sperimentali informarono possono così rias- 
sumersi: ; 

1. Indagare 1 fenomeni clinici, sia immediati che tardivi, susseguenti alla 
nefrectomia, per quanto specialmente si riferisce alla funzione vicaria del rene 
rimasto. : 

2. Seguire ed esattamente valutare le manifestazioni istalogiche e coi primi 
collegarle, sia per rapporto ai fatti compensatori, come per tutti quelli altri che 
intuivo esistere, ma di cui non pertanto una esatta cognizione fa fin ora asso- 
luto difetto. 

3. Stabilire colla media delle osservazioni l'epoca dell'inizio e del finale 
completamento dell’ipertrofia compensatrice. 

4. Saggiare fino a qual punto arriva la resistenza dell'organismo sotto- 
posto ad interventi così gravi, quale è la resezione del rene associata all’abla- 
zione totale di quello del lato opposto. 

Come chiaramente risulta dall'esposizione storica delle varie fasi della que- 
stione, le divergenze sull'argomento sono talmente pronunziate da non potersi 
rendere esatto conto del punto che a ciascuna teoria servi di partenza: tanto 
più poi se si pensa che io mi sono contentato di tracciare lo schema delle di- 
verse operazioni, avendo solo di mira le questioni fondamentali e sorvolando 
sopra tante altre che pure non mancano di interesse sia clinico che anatomo- 
patologico. 

A queste accennerd man mano che progredirà l'esposizione dei miei risul- 
tati, per diminuire l’aridità già per la natura stessa insita all'argomento. 

L'ordine che seguirò nel rapporto di queste mie note sarà il seguente: 
premessi brevissimi dati sopra le varie manualità di tecnica, prenderò a descri- 
vere le risultanze dei reperti sia anatomo-patologici che clinici, ottenuti nella 
nefrectomia unilaterale tetale, suddividendo in vari periodi le diverse epoche di 
osservazione. Secondariamente passerò alla descrizione di quei casi in cui alla 
nefrectomia associai la resezione dal lato opposto, controntando tra loro i dati 
sia nel primo che nel secondo genere di esperienze ottenuti. In ultimo farò 


(1) P. Fiori. L'influenza deg?interventi chirurgici sul rene. Policlinico, VIII-C, 1901. 
(8) 
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seguire alcune considerazioni sia di indole generale sia all’argomento più atti- 
nenti, riassumendo per sommi capi i risultati conseguiti ed assegnando loro 
quella interpretazione che mi sembrerà più ovvia e plausibile. 


TECNICA OPERATIVA. ' 


Nefrectomia totale sinistra. — Premesse le cautele asettiche più scrupolo 
gli animali vengono stesi sull’addome, col bacino alquanto più sollevato, s 
possibile, del torace: omesso ogni genere di narcosi. L'incisione preferita fu sempre 
la lombo-dorsale del Simon, salvo piccole varianti adatte ai singoli casi: così si 
evita lo scollamento del peritoneo, inevitabile nelle incisioni latero-anteriori. Il 
limite superiore di essa in genere è contrassegnato dal margine superiore dell'XI 
costa: l'inferiore è molto difficile a precisarsi, attesa la mobilità dell'organo, 
suscettibile, specialmente nei conigli, di ampi spostamenti. 

La linea di taglio nelle cavie cade circa un centimetro, nel coniglio 2, nei 
cani di mediocre grossezza 3-8.5 all’esterno delle apofisi spinose. 

Incisa la pelle ed il cellulare sotto-cutaneo si presentano due vie a seguire 
si può cioè farsi strada attraverso le fibre muscolari del grande dorsale, oppure 
spostarle all’interno e cadere così nel triangolo del Petit: raggiunto sia nell'un 
modo che nell'altro il piano fibroso costituito dall’aponevrosi del piccolo oblijno 
e del trasverso ed incisolo, si cade nel quadrato dei lombi e dopo questo sul tu- 
glietto anteriore della fascia trasversale, quindi sull’atmosfera grassosa del reno. 
Praticato un piccolo occhiello in questo foglietto, lo allargo colla punta delle 
dita e mercd adatte manovre cerco di lussare l'organo all’esterno, proseguendo 
senza troppa fretta per il pericolo che il peritoneo, adeso qualche volta intima- 
mente all’ilo renale non venga spinto fuori dalla pressione addominale e dai 
bruschi movimenti dell'animale. 

Procedendo a questo modo io non ebbi ad osservare, che rarissime volte, la 
rottura del peritoneo; accidente suscettibile di spiacevoli conseguenze, quan. 
tunque le infrequenti volte che mi avvenne non abbia pregiudicato per nulla il 
decorso post-operatorio. 

Estratto l'organo dalla sua loggia, con delicate manovre si libera dai vip 
porti peritoneali; manovre che nei conigli e nelle cavie non riescono truppo 
malagevoli data la facilità con cui la capsula fibrosa si svolge dalla supertivie 
del rene: nei cani invece l'isolamento può qualche volta riuscire laborioso. Su» 
perto in tal modo il peduncolo, si recide tra due legature in seta; e senza np 
plicare alcun drenaggio si procede alla ricostruzione dei piani, il profondo in 
catgut, il superficiale in seta: medicature con garza e collodion. 

Gli animali così trattati vengono tenuti sempre sotto accurata sorveglia, 
ma non sottoposti ad alcuna modificazione dietetica. 

Resezioni (Nefrectomie parziali). — L'incisione è la stessa di quella già descritta: 
ma mentre la ricerca dell'organo dopo un primo intervento può riuscire facile, .|-- 
punto per le aderenze che si stabiscono alquanto malagevole ne riesce la lussazi 11 
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Ad ogni modo una volta che questa è prodotta, si esercita compressione sul 
peduncolo o mediante pinze, 0, meglio, se è possibile, colle dita di un assistente 
intelligente. Nei cani si incide la capsula propria e si afferra con pinze di Péan 
per foggiarla in seguito a guisa di manicotto sul moncone residuato: nei conigli 
e nelle cavie questo procedimento riesce pressochè impossibile per l'estrema sot. 
tigliezza e lacerabilità del tessuto, onde il più delle volte è forza rinunciarvi. 
Qualunque sia il processo preliminare seguito, si procede all’asportazione della 
porzione di parenchima designata: per far questo io adopero in via generale il 
bisturi, rare volte il termo-cauterio, il quale non credo possa compensare van- 
taggiosamente i pericoli cui espone. Difatti le emorragie secondarie sono rare: 
il Wolf ne cita una in decima giornata, decorsa con esito letale. Acquistata una 
sufficiente pratica e sveltezza e disponendo di adatto materiale, io mi sono tro- 
vato qualche volta a compiere l’atto operatorio da solo e senza aiuto che di 
pochissimi strumenti di dieresi e ancor meno numerosi di sintesi. Esciso dunque 
il pezzo a forma di cuneo, eseguo la sutura del parenchima a tutta sostanza, 
con aghi rotondi e grosso catgut, a punto continuo, senza stringere troppo. Nei 
cani è agevole comprendere in questa sutura anche la capsula; nei conigli, come 
ripeto, è molto difficile. 

Assicuratomi della completa emostasi, senza lasciare drenaggio alcuno, pro- 
cedo alla ricostruzione dei piani nel modo già descritto. 

Nei pezzi asportati alcune volte mi limitai a comprendere uno dei poli, 
alcune altre più o meno abbondanti porzioni di ambedue: ora aggredii 
il parenchima quasi fino ai bacinetti, ora mi limitai a zone più perife: 
riche. | 

Come accidenti di una certa importanza ho da ricordare una rottura del 
colon discendente ed una forzata resezione del fegato: nel primo caso per ferita 
del peritoneo e del viscere provocata da un inconsulto movimento dell'animale: 
nel secondo per aderenze stabilitesi a seguito d’una pregressa rottura del peri- 
toneo. La enterorrafia e la sutura incavigliata del fegato ebbero decorso post- 
operatorio normale. 

Gli animali sottoposti a questo intervento furono assoggettati a speciale 
trattamento: nelle prime 24 ore dall’atto operativo i conigli vennero tenuti a 





. dieta quasi assoluta: i cani nei primi tre giorni a dieta lattèa esclusiva; nei 


successivi fino al 7° ed 8° a dieta lattea mista. 


TECNICA ISTOLOGICA. 


I pezzi da esaminare, sia che l’animale venisse sacrificato, sia che +tossero 
tolti mediante resezione dall’animale ancora vivente, tagliati in fette di 4-5 mm. 
di spessore, dopo brevissimo soggiorno (4-6) in soluzione fisiologica al 0.60*, 
alla temperatura di 37°-38°, erano immersi in liquido di Flemming, meno spesso 
in quello di Rabl o nel sublimato : mai in alcool il quale agisce sfavorevolmente 
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provocando un forte raggrinzamento. Qualche volta adoperai il liquido di Flem- 
ming nella seguente guisa modificato : 


Soluz acquosa di acido osmico al 2°, . . . parti 26 
Soluz. cloruro di platino all'1°;. . . . .. » 90 
Acido acetico glaciale . ........ » 6 


Dopo varia permanenza nei diversi liquidi fissatori (per il Flemming varia 
da 2 a 8 giorni) ed eseguiti gli opportuni passaggi, includevo i pezzi in parat- 
fina o celloidina. ~ 

Come liquidi coloranti mi valsi quasi esclusivamente della saffranina sola o 
combinata all’acido picrico : invece però d’adoperare una soluzione acquosa sem- 
plice mi servii di soluzione in acqua di anilina: questa colora più presto e più 
tenacemente permettendo anche di prolungare la colorazione di contrasto in 
acido picrico (soluzione alcoolica al 0.5 °,) per 2-3 minuti, senza che il preparato 
ne risenta minimamente. Più raramente adoperai l'ematossilina di Benda, non 
molto adatta in parte per le manualità di tecnica abbastanza lunghe, in parte 
perchè non riesce molto nitida nella manifestazione dei fenomeni nucleari. Qual- 
che volta usai con vantaggio la colorazione di Weigert per la fibrina, come 
bella colorazione d’insieme può riuscire pure l’ematossilina-orange, il carminio 
litico. 

Tutti questi metodi hanno ognuno speciali vantaggi: quello però che merita 
la preferenza è il trattamento delle sezioni, finissime, dopo la fissazione nel 
Flemming genuino o modificato, colla saffranina piorica. Con questa io ho otte- 
nuto, tra le molte céntinaia, dei preparati addirittura splendidi, di una chiarezza 
sorprendente. 


I. 


DESCRIZIONE DEI PROCESSI CHE SI SVOLGONO NEL PARENCHIMA RENALE 
RESIDUATO ALL’ABLAZIONE DELL'ORGANO DEL LATO OPPOSTO. 


Non consentendomi lo spazio una descrizione dei singoli casi, cercherò di 
ordinarli in vari gruppi a seconda delle epoche in cui le osservazioni vennero 
eseguite. 

Gruppo I. — Gli animali, in numero di nove, vennero sacrificati ad inter- 
vallo di 6-40 ore dall'atto operativo. Le ragioni, che mi indussero ad iniziare le 
mie ricerche in epoca che potrebbe sembrare precoce, saranno esposte nelle con- 
siderazioni finali di questo mio resoconto. 

Reperto macroscopico. — Il peso del rene destro superstite è sensibilmente 
aumentato già dopo 40 ore dall’ablazione del sinistro, tenendo pur conto della 
prevalenza normale di quello sn questo, la quale sarebbe espressa dal rapporto 
1.02: 1. Difatti mentre il sinistro pesa gr. 7 (coniglio di gr. 1650), il destro 
raggiunge gr. 7.7 (mentre avrebbe dovuto pesare soli gr. 7.14). La superficie 
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esterna generalmente è rosso cupa, la capsula si svolge facilmente, la consistenza 
aumentata : alla superficie di taglio la sostanza corticale tumida, di colorito 
rosso grigiastro, la midollare iniettata, congesta : in alcuni casi la sostanza cor- 
ticale è più pallida, punteggiata qua e là in rosso. 

Reperto microscopico. — Tutti i vasi sono fortemente ripieni di sangue : tanto 
le vene che i capillari notevolmente dilatati: in alcuni di questi l’endotelio qua 
e là è rigonfiato e il lume quasi nella sua totalità occupato da leucociti; in altri 
questi assumono semplicemente la disposizione marginale. Nella sostanza corti- 
cale, specialmente attorno ai vasi venosi e capillari distesi, spiccano ammassi 
parvicellulari, tra‘i quali qualche globulo rosso scolorato : essi, assieme a liquido 
e a detriti granulosi incolori, distendono le maglie del connettivo e fanno pres- 
sione contro i tubuli circostanti. ! 

I glomeruli sono ingranditi: la loro capsula distesa da liquidd, le anse va- 


A colari, tra loro allontanate, mostrano l’epitelio alquanto rigonfiato, spiccatamente 


rifrangente. L’epitelio dei canalicoli, specialmente dei contorti, è rigonfiato, 
protoplasma granuloso; molti nuclei hanno perduto la proprietà di colorarsi: 
alcuni sono più grossi, ben conservati, altri, caduti in disfacimento, occupano 
l’intero lume ed assieme ai detriti degli elementi morfologici del sangue e a 
granuli di pigmento formano dei cilindri a contorno anfrattuoso. 

Notevole il fatto che tali lesioni parenchimali sono meno appariscenti nelle 
prime ore dall'intervento che non in epoche alquanto ulteriori. 

L'inizio della mitosi si può con qualche sicurezza affermare solo verso la 
fine del 2° giorno ed apparisce quasi esclusivamente in quelle zone della sostanza 
corticale meno colpite. I nuclei in genere sono rigonfiati: ma tra essi alcuni, 
preferibilmente nei tubuli contorti e nella parte più alta dei retti, spiccano per 
un volume presso a poco doppio del normale e per una più intensa colorazione; 
il nucleolo in non pochi di essi è quasi totalmente scomparso, attorno alla s0- 
stanza nucleare la membrana in qualche caso è scomparsa e la cromatina si di- 
spone a formare il gomitolo fitto. 

Il movimento nucleare non si accenna ancora nella sostanza midollare. 

Reperto clinico. — L’albumina neil’orina degli animali osservati in questo 
periodo costituì un reperto costante: in uno, morto dopo 22 ore, raggiunse le 
proporzioni del 7.5 °/.,; sppunto in questo animale l'esame microscopico mise 
in evidenza gran copia di elementi mortologici, specialmente di cilindri ialini e 
granulosi: inoltre la vescica era quasi completamente vuota: le tuniche intesti- 
nali edematose. 


‘* Gruppo II. — Le osservazioni, in numero di sei, si riferiscono ad animali 


dei quali due (conigli) morirono spontaneamente uno al principio del 3° giorno, . 


uno al 4°: gli altri furono sacrificati ad intervalli di 50 ore, a 6 giorni e 16 ore 
dall'atto operativo. 

Reperto macroscopico. — Il peso del rene destro supertite è già aumentato 
sensibilmente, meno però negli animali deceduti. Difatti mentre in questi si ha 
un aumento assoluto (eliminata cioè la differenza che normslmente esiste tra il 
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peso del rene destro e quello del sinistro) che al principio del 3° giorno oscilla 
tra il 46 il 6°,, in quelli al 6° giorno raggiunge il 18-20°,. 

La superficie si presenta di colorito rosso-ardesiaco, qua e là più pallida e 
a chiazze giallo grigie: per lo più la consistenza è tenace, men di frequente 
flaccida. 

Al taglio la sostanza midollare è visibilmente congesta, con grosse striature 
rossastre ; la corticale presenta delle piccole chiazze rosse e alcune, alquanto più 
estese, pallide. 

Reperto microscopico. Tanto nella sostanza midollare che nella corticale vasi 
iperemici ; vene e capillari dilatati; l’endotelio di questi ultimi qua e là si mostra 
leggermente rigonfiato. Attorno ai vasi venosi e capillari ora specialmente nella 
sostanza midollare, ora, e più spesso, nella corticale il connettivo pericanalicolare 
è invaso da numerose cellule rotonde, le quali si dispongono qua e là quasi 
simmetricamente attorno ai tubuli, ma in genere formano ammassi di elementi 
accollati strettamente, con perdita della struttura caratteristica : depositi granu- 
losi incolori sono sparsi nelle maglie dello stroma. 

Dei glomeruli i più si mostrano ingranditi, la loro capsula pare distesa da 
un liquido amorfo, il quale respinge verso un polo il gomitolo vasale, in cui si 
nota forte stasi: alouni pochi appariscono raggrinzati e ridotti ad una sfera 
omogenea. L'epitelio in parte è in preda @ rigonfiamento torbido, per lo più 
è ben conservato, ma aumentato in volume, ben colorabile. 

Nei tubuli contorti e nell’ansa di Henle l’epitelio è desquamato a larghi 
tratti e caduto nel lume, ove assieme a detriti'granulo-pigmentari e a resti ‘del 
probabile disfacimento di leucociti forma dei lunghi cilindri. In alcuni preparati 
predominano i cilindri ialini, notevoli per la loro rifrangenza e per la distinta 
colorazione che assumono coll’acido picrico. 

Nelle altre porzioni dei tubuli le alterazioni degenerative sono molto meno 
evidenti. 

A lato delle lesioni interstiziali e parenchimali si vede intanto manifestarsi 
un'attività proliferativa in seno al tessuto di sostegno, la quale si estrinseca, 
specialmente nella parte più esterna della sostanza corticale ed in probabile re- 
lazione coll’intima, mediante produzione di piccoli cumuli di elementi fusati, 
più raramente rotondi, interamente colorati dalle colorazioni nucleari e sostenuti 
da scarsissimo tessuto fondamentale. 

Questa reazione neoformativa è distinta nei preparati dell'animale sacrifi- 
cato al 6° giorno, il quale presentava anche delle lesioni di grado più leggero. 

La cariocinesi è già più accentuata e visibile al 3° giorno: difatti oltre 
l'aumento delle dimensioni dei nuclei e la più spiccata colorazione, se ne scor- 
gono alcuni sia nei tubuli contorti che nella parte alta dei retti, in cui la cro- 
matina si dispone in forma di volute spirali, a filamenti sottili, l'un l’altro 
riavvicinati: la membrana può dirsi però ancora integralmente conservata: il 
nucleolo nella massima parte non è più distinguibile. 

Queste manifestazioni del movimento nucleare si fanno più decise man 
mano che l'osservazione procede verso il 6° giorno, poichè si delinea già abba- 
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stanza nettamente la fase del gomitolo prima fitto e poi tenue e la disposizione 
dei cromosomi a formare il monaster. Un fatto che a questo riguardo ha richia- 
mato la mia attenzione è questo; che l’attività cariocinetica mentre s’avanza 
nella parte alta dei tubuli retti, rimane stazionaria o quasi nei contorti: non è 
dimostrabile nelle altre porzioni dei tubuli e neppure nei glomerali, il cui 
epitelio però, come si disse, ha assunto proporzioni superiori alla norma. 

Reperto clinico. — La quantità d’orina negli animali morti al 3° e 4° giorno 
fu scarsissima o quasi nulla: nell’animale sacrificato al 6° giorno (un coniglio 
di gm. 1580) la vescica era distesa da circa 20 cme. di liquido: in tutti varia- 
bile quantità di albumina, qualche globulo rosso, molti leucociti. 

Altre lesioni apprezzabili non potei accertare, tranne numerosi noduli nel 
fegato, nell’epiploon gastro-epatico dell'animale morto al 4° giorno; in questo 
esisteva anche una leggera quantità di liquido, povero di albumina, nella cavità 
peritoneale. 


Gruppo III. — Gli animali, in numero di sei, furono sacrificati ad inter- 
valli di 8-14 giorni dall'intervento: uno solo morì quasi improvvisamente in 
8* giornata. 

Reperto macroscopico. — L'aumento in peso dell'organo rimasto è già tanto 
rilevante da raggiungere il 30-40 per cento: difatti in un cane di kg. 6, mentre 
il rene sinistro asportato pesava gm. 14, il destro dopo 12 giorni pesava gm. 19: 
in un coniglio di gm. 1950, sacrificato il 14° giorno, il rene destro pesava gm. ll, 
mentre il sinistro raggiungeva i gm. 7-8. Cosa notevole è che nell’animale 
deceduto in 8' giornata (un coniglio di gm. 1530) il rene superstite eguagliava 
perfettamente in peso quello precedentemente asportato. 

La superficie esterna del rene non è sensibilmente alterata nel suo colorito: 
aumentata la consistenza; la capsula è più adesa che non nei periodi pre- 
cedenti. Nell’animale morto all’8° giorno però la consistenza è flaccida, il colo-. 
rito pallido e la capsula si svolge facilmente: inoltre le tuniche intestinali sono 
edematose. 

Al taglio la sostanza corticale aumentata più o meno in spessore, rosso- 
bruna, più raramente pallida, a zone giallastre: la midollare percorsa da grosse 
strie rosse: il tessuto corrispondente ai bacinetti per lo più pastoso, lucente, di 
colo@to alquanto più carico che nel normale. 

Reperto microscopico. — Le lesioni istologiche sono di varia intensità e toc- 
cano il culmine nell’animale morto in 8* giornata. 

1 vasi sono iperemici ed in certi tratti l’endotelio dei più fini capillari ap- 
pare quasi scontinuato: sparsi variamente o raggruppati degli infiltramenti 
parvicellulari attorniano i glomeruli, tubuli contorti ed intercalari, e divaricano 
le maglie del connettivo di sostegno, occupate anche da detriti granulo-pigmen- 
tari. Nella sostanza midollare i vasi, turgidi e dilatati, formano dei lunghi cor- 
doni occupanti gli spazi intertubulari. 

La cavità glomerulare è ingrandita; nelle anse vasali stasi rilevante con 
dilatazione del loro lume: l’epitelio qua e là ha perduto la capacità di colorarsi, 
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è rigonfiato, in genere però non desquamato. In qualche glomerulo notasi liquido 
finemente granuloso, vacuoli rifrangenti. 

Nei tubuli contorti l’epitelio è in preda a rigonfiamento torbido, qua e la 
desquamato e necrotico cade nel lume e costituisce le solite forme cilindriche, 
granulose, pigmentate. Queste lesioni, come ripeto, sono di grado molto vario e 
corrispondono esattamente alle manifestazioni cliniche che ogni singolo animale 
avea offerto in vita. Esistono, ma molto meno apprezzabili, nella porzione di- 
scendente dell’ansa di Henle, molto meno ancora nei rimanenti tubuli. 

A lato dei processi degenerativi assistiamo alle progressive manifestazioni 
dell’attività proliferativa. 

Difatti tra i cumuli di cellule rotonde si distinguono altri elementi allun- 
gati, intensamente colorati, privi di contorno protoplasmatico, accollati stretta 
mente gli uni agli altri in modo da costituire dei cordoni compatti che si insi- 
nuano tra i canalicoli specialmente della sostanza corticale e in particolar modo 
nella zona iuzta-capsulare: meno dimostrabili sono nella midollare. In seno a 
questa proliferazione si scorgono visibilmente dei piccoli cumuli cellulari prov- 
visti di un’esile parete, sprovvisti di lume centrale, ad elementi allungati, piatti: 
essi ritraggono la conformazione di vasi neoformati. 

Nei pezzi esaminati al 14° giorno è notevolissima un’altra osservazione che 
fino a quell’epoca non ha attirata la nostra attenzione. Tra i tubuli contorti ed 
intercalari risaltano dei gruppi di elementi cellulari i cui nuclei, a scarso con- 
torno protoplasmatico, offrono un aspetto tanto differente dai precedenti da 
farmeli apparir degni di un speciale esame. Il loro contorno debolmente, ma 
distintamente, tinto dalle colorazioni protoplasmatiche e non molto deciso, li 
differenzia assolutamente dagli elementi prima descritti: esso racchiude un nucleo 
rotondo, discretamente colorato, provvisto di nuoleolo e di grosse granulazioni: 
orbene attorno a questi nuovi elementi, tra i quali non manca qualche figura 
di divisione indiretta, la proliferazione connettivale sembra assumere una dispo- 
sizione a guisa di parete involgente. 

Le manifestazioni cariocinetiche negli epiteli sono avanzate: i nuclei per la 
massima parte sono ingrossati, altri formano il gomitolo madre o il diaster. 
La mitosi non appare soltanto nei tubuli della sostanza corticale, ma anche 
nella porzione inferiore dell’ansa e dei tubuli retti: nei glomeruli pure si vede 
qualche nucleo doppio racchiuso in un unico contorno, ma questo fatto resta 
piuttosto isolato. 

Come forme mitotiche che si discostano dalle normali rammenterò qualche 
nueleo bi-o tri-lobato. 

Reperto clinico. -- Nell’animale morto spontaneamente la vescica era com- 
pletamente vuota di orina, tanto che fu impossibile raccoglierne una goccia. Negli 
altri l’orina conteneva variabile quantità di albumina, in proporzioni per lo più 
decrescenti col distanziarsi dell'osservazione dalla data dell'intervento. 

Il decorso post-operativo fu in tutti normalissimo per quanto si riferisce 
alla ferita chirurgica: riguardo allo stato generale è da notarsi un molto sensi- 
bile dimagramento, specialmente nei conigli. 
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Gruppo IV. — Gli animali in numero di 13 vennero osservati ad intervallo 
di 14-21 giorni dall'atto operativo; di essi (un coniglio di gm. 1350), morì al 
21° giorno: in questo animale la funzionalità renale già pochi giorni dopo l’in- 
tervento parve ristabilita integralmente, ma ebbe a subire una regressione nei 
5 giorni precedenti all'esito letale, sia per la quantità fattasi molto scarsa che pel 
contenuto patologico. 

Reperto macroscopico. — In questo periodo l'aumento in peso dell'organo 
rimasto raggiunge circa il 50 per cento, menoché nell'animale venuto a morte, 
in cui la differenza era pressochè insensibile. 

La superficie esterna del rene di questo animale era pallida, piuttosto flac- 
cida; al taglio la sostanza corticale leggermente aumentata in spessore, con 
zone giallastre: sostanza midollare lievemente congesta. In tutti gli altri si pre- 
sentava di colorito rosso-cupo: al taglio la sostanza corticale mostravasi ‘forte- 
mente inspessita, di colorito roseo carico, consistente; la midollare congesta e più 
consistente del normale. 

Reperto microscopico. — Le lesioni istologiche sono di grado vario, ma gene- 
ralmente ridotte. 

Nell’animale morto in 21* giornata esse sono alquanto più marcate: difatti 
ai soliti processi degenerativi degli epiteli dei .tubuli e dei glomeruli si uniscono 
alterazioni vasali considerevoli, con zone emorragiche in seno al tessuto inter- 
tubulare, accompagnate da distruzione di canalicoli e necrosi degli elementi 
morfologici: in qualche punto della sostanza corticale è dato distinguere delle 
zone più pallide, in cui gli elementi epiteliali, a zone protoplasmatiche in dege- 
nerazione vacuolare, nucleo quasi incoloro, dimostrano le note della necrosi ische- 
mica. 

Negli altri pezzi le lesioni degenerative sono minime: si scorgono invece 
sia i capillari che le vene turgidi, dilatali tanto nella sustanza corticale che nella 
midollare: attorno ad essi scarsi infiltramenti parvicellulari. Predominano per 
riflesso le note dell'attività compensatrice ch'io credo appunto tocchi il suo apice 
in questo periodo. 

Difatti tutti gli elementi sia epiteliali che connettivali sono ingrossati, ben 
conservati; sia i glomeruli che i tubuli subiscono un continuo aumento del loro 
diametro, aumento che, come apparisce dalla tavola qui appresso unita, si svolge 
gradualmente, senza sbalzi. 

L’ingrossamento dei singoli elementi è un fatto incontestabile e degno della 
massima attenzione, come entità ben distinta da quella fase che preannunzia 
l’attività cariocinetica: esso si manifesta specialmente negli epiteli dei canalicoli 
contorti e nei glomeruli; l’attività riproduttiva è invece più un attributo costante 
degli epiteli di quella zona corrispondente al decorso dei tubuli intercalari e 
collettori. 

A lato quindi della ipertrofia nel senso di Virchow ( Vergrosserung) procede 
anche una vera iperplasia (Vermehrung); questa io credo meriti una alquanto 
minuta descrizione. 

In prima linea risalta la proliferazione connettivale, sotto forma di elementi 
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fusati, vescicolari, ora sparsi diffusamente, più spesso raggruppati in cordoni 
‘compatti, claviformi, a scarso tessuto fondamentale, i quali si intromettono tra 
i tubuli, specialmente della sostanza corticale, e qualche volta attorniano i glo- 
meruli in modo da far quasi supporre che essi debbano rinforzarne la parete. 

Nelle sezioni condotte verticalmente alle due superfici dell'organo, in modo 
da comprendere le zone corticali di ambedue, separate da tessuto costituente la 
capsula intima, si scorgono, provenienti da questa, dei cordoni cellulari, i cui 
elementi di evidente neoformazione, sono fittamente tra loro stipati e con decorso 
tortuoso si insinuano tra i tubuli contorti ed in special modo tra gli intercalari. 
Questa neoformazione in qualche raro punto della sostanza corticale si mantiene 
in rapporto cogli elementi della parete di un grosso vaso e probabilmente ripete 
nella moltiplicazione di questi la sua origine. 

I cordoni da tali elementi costituiti mantengono costantemente i caratteri 
tipici del tessuto originario, non assumono speciali disposizioni e mai in essi ho 
potuto assistere a quelle trasformazioni in anse glomerulari più o meno perfette 
accennate dal Tuffier. Del pari se è vero che dai più minuti capillari si staccano 
dei bottoni a guisa di gemme, si vede chiaramente che essi sono destinati a 
trasformarsi puramente in nuovi vasi in seno al connettivo proliferante. 

In rarissimi punti potrebbe sussistere il dubbio e si è dove attorno a questi 
capillari di nuova formazione si dispongono aitri elementi a nucleo rotondeg- 
giante, provvisto di nucleolo, a debole contorno protoplasmatico. Questi hanno 
manifestamente il carattere epiteliale per essere nella loro struttura perfetta- 
mente somiglianti a quelli dei tubuli vicini: anzi in certi punti il lume canali- 
colare si mostra occupato da epiteli giovani irregolarmente disposti, quasi in 
continuazione con altri raccolti nel tessuto di sostegno e d'origine evidentemente 
tubulare. 

In qualche zona alcuni di questi elementi assumono una disposizione in 
modo da fornire l'illusione di un esile lume centrale; mancano però sempre di 
una parete propria: ora invece rimangono sotto forma di ammassi strettamente 
accollati alla parete dei tubuli intercalari e collettori, la quale nel punto di con- 
tatto sembra quasi scontinuata: non rare le forme cariocinetiche. 

Questo fatto e specialmente la sede preferita di sua esplicazione sarà in 
appresso più distesamente vagliato e discusso. 

Il movimento cariocinetico è particolarmente accennato, nelle varie sue fasi, 
nei tubuli della sostanza corticale, ove si distinguono pel loro volume dei nuclei 
in cui la cromatina si dispone in grossi ammassi irregolari. Non voglio omet- 
tere che, ad onta della affermazione in contrario del Lorenz, io ho potuto osser- 
vare, in particolar guisa nei preparati di questo gruppo, la neoformazione con- 
nettivale in seno alla sostanza midollare: meno pronunziata invero la vasale. 

Credo infine necessaria un'osservazione estendibile anche a periodi a questo 
precedenti ed è che se non infrequentemente ci è possibile osservare due o più 
glomeruli, anche di differente volume, molto riavvicinati l'uno all’altro, per quanta - 
attenzione io abbia prestata e per quante indagini abbia eseguite mediante nu- 
“merosissime sezioni in serie, non potei sorprendere l’ipotetica comunicazione 
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voluta dal Tuffier, e neppure mettere in evidenza i due poli vascolari come in- 
dizio di fusione del glomerulo neoformato coll’antico. 

Reperto clinico. — La quantità di orina in vescica fu sempre in quantità 
cospicua, eocezion fatta per l’animale morto spontaneamente, nel quale faceva 
quasi assoluto difetto. L’albumina in grado variabile dal 0.20 al 0.75 per mille, 
in due animali non esisteva che in traccie difficilmente dosabili; scarsi gli ele- 
menti morfologici. 

Fatto degno di nota è il seguente: la diuresi, nell’animale morto al 21° giorno, 
ristabilita già normalmente al 8° giorno, tornò a farsi scarsa verso il 10° giorno. 


V Gruppo. — Gli animali in numero di undici furono sacrificati ad inter- 
vallo di 21-38 giorni dall'intervento: nessuno morì spontaneamente. 

Reperto macroscopico. — Il rene rimasto è talments ingrossato da essere di 
poco inferiore in peso ai due terzi del peso totale dei due reni normali. 

Rimarchevole è il fatto che l'aumento in peso e volume descrive una curva. 
ascendente fin verso il 24°-26° giorno, poi rimane stazionario in modo da non 
subire ulteriori variazioni man mano che si procede verso epoche più inoltrate. 

La superficie esterna si presenta di un bel colore rosa carico, la capsula è 
aderente, e tentando di staccarla si prova senso di resistenza. 

La consistenza del parenchima è notevolmente aumentata. Al taglio la so- 
stanza corticale si presenta rossastra, disseminata di finissime punteggiature 
rosse e sottilissime strie bianco-grigiastre; la midollare è rosso-cupa; non molto 
distinto il limite di passaggio tra l'una e l’altra. 

Reperto microscopico. — Le lesioni parenchimali ed interstiziali si possono 
dire pressochè totalmente scomparse: i vasi su tutta la superficie sono dilatati, 
la tunica delle arterie è visibilmente inspessita; scarsissimi gli infiltramenti 
parvicellulari nel connettivo di sostegno. Ormai predominano le note del pro- 
cesso reintegrativo tanto da parte del sistema vaso-connettivale che degli ele- 
menti secretori ed escretori. 

Difatti nella sostanza corticale spiccano dei getti cellulari costituiti da ele- 
menti a forma leggermente fusata, intensamente colorati, stipati: nei preparati 
dell'animale sacrificato in 24" giornata queste propaggini in un punto paiono 
mantenersi in rapporto colla parete di un vaso di medio calibro; fatto che, per 
quanta attenzione abbia impiegato, non mi fu dato constatare ulteriormente. 

Questi cordoni cellulari sono più visibili verso la parte periferica della cor- 
teccia e quasi alla dipendenza di un movimento iperplastico degli elementi del- 
Yintima: qua e là tale proliferazione si manifesta in forma disseminata, sempre 
a preferenza nella sostanza corticale, ma anche tra i tubuli della midollare, di 
pari passo procede la neoformazione vasale, la quale è però quasi esclusiva della 
sostanza corticale, anzi della cortex- corticis, sotto forma di bottoni germinati dalla 
parete dei vasi preesistenti, ora ripieni, ora in via di canalizzarsi: attorno ad 
essi la proliferazione del connettivo è particolarmente ricca di elementi mor- 
fologici. 

I cordoni cellulari sopra descritti, di natura evidentemente connettivale, si 
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insinuano tra i tubuli ora assottigliati, ora rigonfiati all'estremità, ma non assu- 
mono mai una differenziazione speciale nò sembrano ad altro ufficio deputati 
che ad ingrossare la trama di sostegno. 

Tanto i glomerali che i tubuli sono manifestamente ingrossati e la loro parete 
appare quasi inspessita, senza dubbio per effetto della proliferazione connettivale 
circostante. Gli elementi epiteliali, ben conservati e distintamente colorati, sono 
aumentati in volume: in certi punti essi sono anche proliferati o in via di scis- 
sione, perchè i contorni nucleari sono meno decisi, i nucleoli scomparsi; ora in 
deciso movimento riproduttivo, in modo da formare un epitelio quasi uniforme- 
mente stratificato. Questa proliferazione epiteliale è più distinta nei tubuli inter- 
calari; inoltre attorno sia a questi che alla parte alta dei retti si scorgono 
voluminosi ammassi di vere cellule epiteliali giovani, nucleolate, le quali non 
stanno tra loro strettissimamente accollate, ma lasciano degli esigui spazî in cui 
sembra di intravedere una debole trama connettivale di sostegno: nei preparati 
di un rene di cane al 26° giorno si scorge accentuatissimo più di uno di questi 
ammassi epiteliali, che quasi nascondono la parete dei tubuli onde derivano. 

Le forme cariocinetiche sono piuttosto rare in seno a questi elementi giovani; 
per lo più allo stato di monaster o di gomitoli figli, e si fanno sempre meno 
frequenti man mano che ci allontaniamo dal 28°-30° giorno: la neoformazione 
accenna quindi ad entrare nella sua fase definitiva. 

Anche qui non è difficile vedere due o più glomeruli accollati l'un l’altro; 
ma per quanto si riferisce ad una loro ipotetica comunicazione mi riporto a quanto 
ho sopra accennato. . 

Reperto clinico. — Tutti gli animali sopportarono bene l'intervento: in questo 
periodo cominciano a rialzarsi le condizioni generali alquanto deperite e mani- 
festatesi oon notevole dimagramento. 

La diuresi è perfettamente normale: l’albuminuria in qualche animale sus- 
siste in traccie pressochè inapprezzabili: nell’orina estratta a due cagnette me- 
diante il cateterismo al 24° giorno potei constatare l’urea nei limiti quantitativi 
normali. 


Gruppo VI. — Nei sei animali osservati dal 88° al 61° giorno dall’ intervento 
io non ho riscontrato notevoli differenze di reperti da quelli che ho ora finito 
di descrivere, ma solo una conferma delle idee qua e là precedentemente accen- 
nate, e che in complesso troveranno la loro interpretazione nelle considerazioni 
finali. 

Reperto macroscopico. — Come accennai precedentemente l'aumento in peso 
non è proporzionale all’epoca delle osservazioni, perchè esso non si trova in una 
continua fase ascendente. 

Difatti nei cani al 40°-45° giorno esso può valutarsi al 60 °/, circa; nei 
conigli è forse alquanto più sensibile, ma non supera il 65-67 ° .. 

Per quanto si riferisce alla superficie sì esterna che di taglio rimando alla 
descrizione precedente. 

Solo noterò come in un animale osservato al 52° giorno, a lato della sostanza 
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midollare leggermente congesta potei osservare un colorito della corticale al- 
quanto più pallido e a piccole zone leggermente giallastre: fatto che aveva il suo 
riscontro nell’osservazione istologica. 

Reperto microscopico. — I vasi, in genere, più che dilatati monstransi inspes- 
siti: attorno ad essi scarsissimi elementi parvicellulari. 

Le lesioni parenchimali si conservano, ma leggerissime, nei preparati del 
_ rene sopra menzionato, sotto forma di rigonfiamento e di vacuoli nel proto- 
plasma degli epiteli dei tubuli contorti. 

Nella sostanza corticale gli spazî intertubulari sono aumentati in larghezza, 
ed il connettivo, manifestamente proliferato, ha assunto i caratteri di tessuto 
adulto, perchè si mostra, più che nei precedenti periodi, fornito di sostanza 
fibrillare: però è ancora bastevolmente ricco di elementi cellulari da tradire la 
sua recente origine. I capillari pure sono proliferati e sembrano avere raggiunto 
lo stato definitivo: alcuni però non sono peranco canalizzati, o piuttosto in me- 
tamorfosi regressiva. 

Al solito stadio si scorge la proliferazione degli epiteli, senza cioè che 
assuma una disposizione speciale: esiste di preferenza ora tra i tubuli contorti 
ed intercalari, ora nella prossimità della parte superiore dei retti. I glomeruli 
ed i tubuli sono considerevolmente ingranditi: specialmente spiccano per il loro 
ingrossamento gli epiteli dei tubuli più periferici della corteccia, dove anche, la 
produzione vasale è più marcata. Qualche debolissimo accenno al movimento 
nucleare si può scorgere, e fatto notevole, oltrechè nei tubuli della corticale, 
anche in quelli della zona midollare. | 

L'attività cariocinetica però non è costante nei preparati delle diverse epoche, 
e quindi non soggetta a fisse demarcazioni. Difatti mentre la trovai al 52° giorno, 
non potei sempre dimostrarla in date anteriori. 

Reperto clinico. — Gli animali si possono dire rientrati nelle condizioni 
fisiologiche: nell’animale, in cui macroscopicamente il rene mostravasi lievemente 
alterato, l’albumina fu trovata in quantita del 0.25 °.,,: fatto degno di nota 
per la prognosi complessiva dell’ intervento. 
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Quapro DI ALCUNE MISURAZIONI RELATIVE AL DIAMETRO DEI TUBULI CONTORTI 
E DEI GLOMERULI (1). 


Tubuli contorti. 


Rene sinistro normale Rene destro iportrofico 
Millim.. . . . . 0.0864927 Milim. 0. 0872145 3° giorno 
» + + + + + 0.0859190 0.0870122 4°» 
» 0. 0856170 ». 0.0367513 5°» 
) 0. 0363990 » 0.0389550 7°» 
» 0. 0878051 » 0.0406701 8°» 
» 0. 0869280 ~  0.0895675 10° » 
» 0. 0860153 » 0.08983960 11°» 
» 0. 0841022 » 0.0876721 15° =» 
» 2 . + + + 0.0858080 » 0.0898810 25°» 
» + + + + + 0.0867101 ” 0. 0382205 29°» 
» 0. 0829770 » 0.0840189 31°» 
» .. . . +. 0.0858861 2» 0.0887526 32°» 
» . . +. + 0.0872265 » 0.0403201 40° » 
» . 0.0882430 » 0. 0420960 52°» 
: Glomeruli. 

Rene sinistro normale Rene destro ipertrofico 
Millim. . . . . . 0.0682345 Millim. 0.0660141 3° giorno 
x. . 0. 0612782 » 0.0657624 4°» 
» 0. 0612542 » 0.0658748 5°» 
» + + + + + 0,0620228 » 0.0571208 7 » 
» +... . + 0 0635402 » 0.0686908 8°» 
» 0. 0636971 » 0.0690126 10° » 
yoo. + + + . 00640781 » 0.0702642 11° » 
» . . . + . 0.0590826 » 0.0681222 16° » 
» +. 4 + + 00685920 » = 0.0712689 25°» 
» 0. 0608845 » = 0,0708923 29°» 
» 0. 0624912 . 0.0712638 31°» 
» 0. 0615341 » 0.0732982 32°» 
» . 0. 0603927 » 0.0738901 40° » 
» 0. 0662712 » 0.0802630 52°» 


(1) Ogni cifra ottenuta è la media di 60 misurazioni. 
Alcune misurazioni dei tubuli retti hanno dato risultati presso a poco identici: non si 
riportano per economia di spazio. 
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Riassunti così, più concisamente che mi è stato possibile, i risultati delle 
mie osservazioni relative alla nefrectomia unilaterale, credo utile anche spendere 
due parole a proposito di quelli esperimenti, in cui alla nefrectomia totale d’un 
lato associai la resezione dell'organo del lato opposto. Se tal genere di esperienze 
non può invero con tutta sicurezza servire di base costante all’ardimento chirur- 
gioco, è però di utilità indiscutibile per la spiegazione di alcuni reperti ana- 
tomo-patologici della cui possibilità non ci sapremmo altrimenti rendere giusta 
ragione. 

Difatti al tavolo anatomico non infrequenti sono i casi di pielo-nefrite 
bilaterale, in cui il parenchima renale è ridotto ad una minima quantità: eppure 
l'individuo chi sa per quanto tempo ha vissuto in tale deplorevole stato di fun- 
zionamento dei suoi principali organi emuntori: io stesso ebbi agio di osservare 
una giovane donna, nella quale tu possibile, mediante la cistoscopia ed il cate- 
terismo degli ureteri, assodare l’esistenza d’una tubercolosi renale bilaterale. 
Dopo essersi trascinata da un ospedale all’altro, questa inferma trovò finalmente 
un chirurgo che ardi, non so se coscientemente, praticare la nefrectomia totale 
sinistra: e tale audacia fu coronata di successo, poichè la donna sopravvisse 
ancora a lungo e morì molto tempo appresso per tubercolosi miliare. 

D'altro canto quanti non sono i casi di rene raggrinzato, atrofico, in cui la 
quantità di parenchima attivo è ridotta alla minima espressione, eppure l'indi- 
viduo non muore il più delle volte che a seguito d’un riacutizzamento del pro- 
cesso o per malattia intercorrente? 

In vista di queste considerazioni mi sono proposto di indagare fino a qual 
punto si può spingere la soppressione dell'organo renale senza che la vita venga 
direttamente dal nostro intervento compromessa, ed il modo di comportarsi della 
funzionalità urinaria, tanto per rapporto alla quantità come per la qualità del 
contenuto urinoso. 

(Continna). 
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IL 
l'adattamento funzionale in ortopedia 


Dott. A. CODIVILLA 
Direttore dell'Istitato ortopedico RizzoLi, in Bologna 


Prolusione letta il 5 dicembre 1900, alla inangurazione della Clinica ortopedica 
istituita presso la Regia Università di Bologna. 

A me, modesto cultore dell’ortopedia, è stato dato, dietro favorevole 
parere di questa Facoltà medica, l’onorifico incarico dell’insegnamento 
ufficiale della specialità, ed io oggi, inaugurando il corso, sento il dovere 
di rendere alla Facoltà stessa vive grazie. 

Coll’istituzione di questo insegnamento ufficiale, l’ortopedia nella nostra 
Università si è dunque staccata dalla chirurgia generale, e si è eretta al 
grado di specialità autonoma. Alcune domande vengono subito alla 
mente: l’ortopedia ha realmente la forza e il diritto di erigersi a spe- 
cialità vera e propria? un insegnamento speciale di questa branca della 
<hirurgia, è esso necessario e risponde ad un bisogno sentito? 

A questa domanda danno già risposta fatti a voi noti. All’estero sono 
sorti in questi ultimi anni numerosi stabilimenti per lo studio e la cura 
delle deformità. In Italia, accanto agli istituti dei rachitici, dove la spe- 
cialità è trattata diffusamente, esistono già due Istituti ortopedici, l’uno 
a Napoli, l’altro a Bologna. E qui mi si conceda di rendere omaggio alla 
memoria di Francesco Rizzoli, il grande chirurgo bolognese, che onorò 
la patria coll’opera veramente insigne nella scienza e nella carità. Al- 
l'estero ed in Italia sono anche istituite cliniche speciali, i cultori della 
‘ortopedia sono notevolmente cresciuti di numero, e qui, nel seno della 
nostra Facoltà, due illustri insegnanti di chirurgia, il prof. Novaro ed il 
prof. Poggi, hanno appoggiato l’istituzione di una Clinica ortopedica. 

Ma ciò non basta; voi dovete convincervi esaminando la questione 
anche obbiettivamente. 

Secondo il mio avviso, una specialità medica ha basi sicure, ed ha 
il diritto di rendersi autonoma, quando, occupandosi delle affezioni che 
appartengono ad un campo anatomo-fisiologico ben definito, trovi in esse 
un materiale clinico abbondante, e per lo studio e per la cura dei ma- 
lati abbisogni di mezzi che non sono a disposizione di tutti, e la giusta 


applicazione dei quali richieda speciali studi o speciali attitudini. 
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L’ortopedia si trova in queste condizioni? Io non farò che accennare 
alle ragioni che mi inducono a rispondere affermativamente. 

Dapprima debbo stabilire quale sia il campo della specialità. Sopra 
questo punto le vedute sono diverse a seconda degli autori. Senza discu- 
tere le molte e varie opinioni espresse in proposito, io credo che il campc 
dell’ortopedia debba essere limitato alle deformità dell'apparecchio loco- 
motore, o meglio degli organi del movimento, in quanto queste defor- 
mità fanno ostacolo al normale funzionamento dell’apparato stesso. Quindi 
è che le deformità degli organi del movimento costituiscono lo speciale 
argomento di studio dell’ortopedia, studio che sotto l'aspetto della profilassi 
si estende pure a tutte le affezioni che sogliono portare a tali deformità. 

Il materiale clinico che è a disposizione dello specialista è senza 
dubbio abbondante. Vi citerò qua'che cifra. In Germani. si calcolano, 
secondo Temming a 500,000 gl’individui che presentano gravi deformità: 
Rosenfeld nella sola provincia di Brandeburgo ne ha numerati 22,000. 
All’Istituto Rizzoli in 4 anni si sono presentati circa 4000 ammalati dei 
quali 2500 della sola provincia di Balogna. Queste cifre bastino a darvi | 
un’idea del materiale che è a disposizione dell’ortopedico.. | 

Dovete ancora ritenere che il correggere una deformità non ha sol- | 
tanto uno scopo estetico, ma porta pure seco l’allontanamento delle sof- | 
ferenze e dell’alterazione funzionale che alla deformità sono legate. Cer- 
tamente l’ortopedia non esercita direttamente l’azione sua, come altre | 
branche della chirurgia generale, salvando la vita o prolungandola; essa | 
nondimeno togliendo la bruttezza di un corpo deforme, e, più che tutto, 
facendo cessare sofferenze ed alterazioni funzionali, si rende altamente 
benefica verso il genere umano. È da considerare ancora che con ciò 
l’ortopedia indirettamente influisce anche sulla vita del paziente. La resi- 
stenza di un organismo è determinata, oltre che da molte altre circostanze, 
dal giusto equilibrio di tutte le sue funzioni, sicchè la deficienza di alcune 
di esse, col disturbare questo equilibrio, diminuisce la resistenza organica, 
Oltre a ciò, la deformità porta a limitazioni nello spazio che è concesso 
agli organi — nelle deformità del tronco, ai visceri — e ne intralcia tal- 
volta notevolmente le funzioni. 

Per tutto questo, quando l’ortopedico riesce a ridare ad una parte 
dei corpo la forma e la funzione normale, non ha influito soltanto sul 
benessere immediato del paziente, ma anche sulle sue condizioni gene- 
rali di salute, e così indirettamente anche sulla sua vita. 


Nel determinare l’indirizzo della ortopedia moderna hanno avuto 
grande importanza gli studi recenti sull’adattamento funzionale. Con 


questa espressione, secondo Guglielmo Roux, al quale andiamo debitori 
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di ricerche di gran pregio sull'argomento, dobbiamo intendere l’adattarsi 
degli organi alle funzioni, per mezzo dell'esercizio di esse. Questa facoltà 
degli organi è la base della nostra attitudine ad apprendere nuove fun- 
zioni e, per mezzo dell’esercizio, ad acquistare facilità e sicurezza nella 
esecuzione di esse. Gli organi così sono in grado di accrescere la loro 
attitudine funzionale coll’aumento dell’esercizio, e viceversa di scemarla 
quando la loro funzione si eserciti più debolmente. 

Se non che la stessa espressione si usa non soltanto a designare il 
concetto astratto, cui ho accennato, ma eziandio le modificazioni che nei 
diversi organi e tessuti sono il prodotto di questa facoltà speciale. E sotto 
questo aspetto l'adattamento funzionale può esplicarsi in due guise. O a} 
variare (in più o in meno) dell'attività funzionante corrisponde una mo- 
dificazione evidente nella forma e nella struttura dell'organo, e allora si 
può parlare di un adattamento funzionale quantitativo; oppure tale mo- 
dificazione non appare, ed in tal caso è ad esso propria ia denominazione 
di adattamento funzionale qualitativo. In ultima analisi poi la manife- 
stazione detta qualitativa dell'adattamento funzionale, è essa pure quan- 
titativa, poichè in casi, ad esempio, di aumento di funzione sara pur 
necessario ammettere che sia avvenuta una sostituzione di elementi che 
erano inetti a funzionare, o soltanto atti a funzionare debolmente, con 
elementi atti ad un funzionamento di maggior grado. 

Così nella lotta fra le parti, in obbedienza ad una’ legge generale, 
quelle deboli e quelle non funzionanti cedono il posto a quelle che sono 
forti ed atte ad esercitare la loro funzione. A questa legge tutti gli organi 
si acconciano, dal cervello alle ossa: le modificazioni che l’adattamento 
funzionale porta in essi, sono naturalmente in rapporto colle speciali 
condizioni di struttura organica e col modo speciale di estrinsecazione 
della funzione. 

Sono entrate nel linguaggio comune le denominazioni di ipertrofia 
da attività e di atrofia da inattività per designare grossolanamente le 
modificazioni quantitative dell'adattamento funzionale. Così si dice che il 
muscolo si ipertrofizza quando, sottoposto ad un esercizio più attivo, le 
sue fibre aumentano nella loro grossezza o nel numero o crescono di 
lunghezza, e che è atrofico da inattività, allorchè, in seguito a riposo 
prolungato, una certa quantità delle sue fibre è scomparsa. Se non che 
le modificazioni che avvengono negli elementi e nella struttura organica, 
non sono così semplici come l’esempio sembra dimostrare. La funzione 
non è, il più delle volte, modificata soltanto in più o in meno, lo è pure 
nella qualità sua. Nella lussazione congenita dell'anca, la capsula non ha 
più l’ufficio di fissare le superfici articolari nei loro rapporti normali, ma 


quello di sostenere il bacino. 11 bacino, specialmente nei casi gravi ed 
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inveterati di lussazione, non è più appoggiato all'estremità del femore 
ma a questa sospeso per via dei muscoli e più ancora per via della 
capsula. Questa pertanto si trasforma in un tubo a pareti fibrose, molto 
spesse, a volte fino dello spessore di un centimetro, e la sua struttura è 
notevolmente modificata, poichè contiene fibre elastiche in molto maggior 
copia del tessuto capsulare di un’articolazione normale. Nella deformità 
in discorso, anche i muscoli soffrono alterazioni di struttura in rapporto 
stretto colla modificazione della funzione. Taluni di essi perdono ogni 
attitudine di contrarsi, perchè il loro ufficio come muscoli è diventato del 
tutto inutile, e le loro fibre muscolari sono sostituite da quelle di tessuto 
connettivo. Così Hinsberg ha constatato specialmente nel muscolo piri- 
forme e nell’otturatore interno un forte sviluppo della parte tendinea: la 
loro struttura anatomica si è cangiata in rapporto coll’alterazione della 
funzione, poichè questi muscoli nun hanno più che l’ufficio di legamenti. In 
altri invece, come ad esempio nei glutei, e specialmente nel gluteo pic- 
colo, alla fibra contrattile si è sostituito tessuto grassoso. Questi muscoli 
hanno perduto la funzione che è loro propria e di fronte al piriforme ed 
all’otturatore interno prendono minor parte nel sostenere il bacino: questa 
inattività si manifesta colle modificazioni strutturali ora accennate. 

Questi esempi ‘bastano a dimostrare che l'adattamento funzionale in- 
duce. negli organi, modificazioni proporzionate allo scopo. Roux ha giu- 
stamente osservato che negli organi dove le diverse dimensioni corri- 
spondono a diverse funzioni aumenta soltanto quella dimensione che 
corrisponde alla funzione aumentata. Ad esempio, un muscolo sarà in 
grado di produrre maggior tensione soltanto nel caso che, a parità delle 
altre condizioni, le sue fibre aumentino di numero, ed in tal caso sarà 
la spessezza del muscolo che aumenterà. Se invece, dal muscolo sarà 
richiesta una maggiore escursione dei suoi punti d’impianto, dovrà mo- 
dificarsi in proporzione la lunghezza delle fibre, e con ciò verrà a cre- 
scere la lunghezza della parte carnosa a spese della porzione tendinea. Si 
verificherà l'inverso nei casi nei quali l'escursione debba essere diminuita. 
Questa legge è stata detta da Roux: legge dellipertrofia e dell’atrofia 
dimensionali. 

Esempi evidenti di queste modificazioni nelle dimensioni dei muscoli 
in rapporto delle speciali funzioni che sono richieste da essi, possono 
aversi sia nel campo sperimentale che in quello clinico. Io mi limiterò 
ad accennare qualche fatto in cui questa legge si verifichi con evidenza. 

Nella cifosi di alto grado insieme colla diminuzione della mobilità 
delle articolazioni vertebrali, si vedono in alcuni muscoli le fibre musco- 
lari diminuite in lunghezza, ed alle loro estremità la sostanza muscolare 


è sostituita da sostanza tendinea neoformata. Questa metamorfosi ten- 
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dinea terminale delle fibre muscolari nei cifotici va d’accordo con un 
aumento della massa dei muscoli, ed è in armonia colla diminuzione del 
campo di escursione articolare. Lo stesso fatto è stato constatato da 
Riviere nella limitazione del movimento articolare di altre articolazioni. 
In un caso di anchilosi bipolare delle articolazioni radio-cubitali, ha os- 
servato la stessa trasformazione tendinea nelle masse muscolari. Secondo 
Riviere è evidente che non si tratta in questi casi di atrofia o di dege- 
nerazione, in una parola, di lesioni passive, ma invece di adattamenti 
fisiologici a nuove funzioni. Marey ha pure notato questa trasformazione 
tendinea nei muscoli peronei, nel piede equino varo congenito, ed ha 
osservato inoltre che dopo ridata all’articolazione l’escursione normale, 
i rapporti fra muscolo e tendine si fanno normali. La stessa modificazione 
nei rapporti fra parte carnosa e tendinea io ho constatato nel tricipite 
surale in casi di limitata escursione dell’articolazione tibio tarsea. 

Ed ancora. se voi esaminate i muscoli del polpaccio di un individuo 
al quale sia stato raddrizzato un piede equino varo congenito potrete 
notare che la parte carnosa di questi muscoli è più breve di quello che 
non sia in un individuo normale, e che, dopo l’esercizio, in compenso di- 
viene più grossa. La causa di ciò è dovuta al fatto che in queste defor- 
mità, a cagione del minor sporgere all'indietro della tuberosità del cal- 
cagno, il braccio di leva posto in movimento dal tricipite surale è più 
breve che in un caso normale. Perciò l’escursione compiuta dal punto 
d'attacco del tendine d’Achille è meno estesa, bastano così fibre musco- 
lari di minor lunghezza, ma dovendo aumentare la forza tensiva, ne dovrà 
aumentare in proporzione il numero e perciò il muscolo si fa più corto 
e più spesso. È nota l'osservazione fatta dal Marey sulla diversa confi- 
gurazione del polpaccio in un individuo di razza nera posto a confronto 
con quello di un individuo di razza bianca. In quest’ultimo il polpaccio 
è breve e sporge notevolmente infuori, laddove nel primo la sporgenza 
è molto minore mentre esso si estende assai più verso la parte distale 
della gamba. In questi casi la diversa forma del tricipite surale è pure 
dipendente da un diverso sporgere della tuberosità del calcagno, che mo- 
difica la funzione del muscolo. Quenu e Joachimsthal hanno esperimentato 
in proposito sul coniglio. Coll’asportazione di un centimetro di lunghezza 
della parte posteriormente sporgente del calcagno hanno potuto consta- 
tare, dopo alcuni mesi, modificazioni dimensionali nel muscolo, che si 
era fatto più breve e più grosso. Gli esempi potrebbero moltiplicarsi, ma 
quanto è detto basta a dimostrare l’autoregolarsi del muscolo sulla fun- 
zione. 

Si può stabilire, come legge generale, che la forma di un muscolo, 


date le condizioni di spazio ad esso concesse dalle parti che lo circon- 
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dano, non è che il prodotto della sua funzione. È, sotto questo aspetto, 
uno studio dei più interessanti quello delle modificazioni che subisce un 
dato muscolo nelle diverse specie della scala zoologica, in rapporto colle 
cangiate condizioni funzionali. 

Riporterò qui un esempio che dobbiamo pure all’osservazione di 
Marey. Il bicipite femorale negli animali che non estendono mai la gamba, 
si inserisce quasi al tallone: in quelli che saltano è già inserito più in 
alto; nelle scimmie verso l'estremità superiore del perone; nell'uomo alla 
testa di quest’osso. Ora, in questi ultimi casi, essendo limitata l’escur- 
sione del punto d’attacco, le fibre muscolari devono essere brevi ed il 
muscolo deve essere spesso. Queste sono infatti le condizioni della parte 
carnosa del muscolo, la quale si unisce ad un lungo tendine. Negli ani- 
mali invece nei quali il bicipite si inserisce più in basso, le fibre musco- 
lari sono più lunghe ed il tendine diminuisce: nei quadrupedi il tendine 
è scomparso del tutto. Un altro esempio può essere dato dal confronto, 
nei diversi uccelli, dei muscoli che muovono le ali. Così in quegli uc- 
celli che possedendo delle grandi ali sono in grado di produrre sufficiente 
resistenza nell'aria con movimenti poco ampi, i muscoli pettorali sono 
corti e grossi, mentre negli uccelli con piccole ali questi muscoli sono 
lunghi e sottili. Come è facile comprendere, ciò è dovuto al fatto che 
in questi ultimi la necessaria resistenza al volo non è prodotta nell’aria 
che a patto di movimenti ampi. Questi esempi bastano. 

È sottinteso che quando si parla di un muscolo, s’intende parlare di 
un organo funzionante, e quindi non solo del suo tessuto contrattile e 
della sua porzione connettiva, tendine e trama di sostegno, ma ancora 
dei vasi e dei nervi che lo nutrono e lo animano. E però si comprende 
pure ‘come tutti questi elementi necessari alla funzione si adattino, insieme 
al muscolo propriamente detto, alle modificate condizioni funzionali. Non 
si può pensare ad un’alterazione nella forma e nella struttura di un mu- 
scolo, senza ammettere un proporzionale cambiamento, per esempio, nelle 
cellule delle corna grigie anteriori. Molti esempi si potrebbero portare di 
alterazioni, anche grossolanamente apparenti, che seguono all’inattività di 
un arto, o di una parte di esso, fatti che per esempio si osservano costan- 
temente dopo amputazioni o disarticolazioni. Nella lussazione congenita 
unilaterale dell'anca Lannelongue ha constatato che il rigonfiamento lom- 
bare del midollo è meno sviluppato dal lato della lesione che dall’altro, 
e ciò sta in rapporto coll’atrofia della regione affetta. Se in questo caso 
non si vuol ricorrere alla teoria del deficiente sviluppo embrionario per 
cattiva disposizione del germe, teoria che infatti in questo momento trova 
pochi fautori, si è obbligati a riconoscere in questa alterazione del rigon- 


fiamento lombare una manifestazione dell’adattamento funzionale. 
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Io non ho voluto portare che esempi presi nel campo della specia- 
lita: gli organi interni possono confermare luminosamente la legge dello 
adattamento funzionale, se non che un esame delle manifestazioni speciali 
di detta legge in questi organi mi porterebbe lontano dal tema che mi 
sono proposto. 

Da quanto ho detto si pud ritenere come provato che gli organi cosi 
detti attivi, come i muscoli, le glandole, ecc., hanno la loro forma e la 
loro struttura completamente adattate alla loro funzione. Ma è necessario 
aggiungere che anche gli organi così detti passivi, come le ossa, i lega- 
menti, le fascie, ecc., sottostanno alla stessa legge dell'adattamento fun- 
zionale. Roux ha detto che i primi hanno una forma ed una struttura 
funzionali dinamiche, i secondi una forma ed una struttura funzionali 
statiche. 

Lo speciale interesse che in ortopedia hanno le modificazioni che la 
funzione porta negli organi passivi e specialmente nelle ossa, mi ob- 
bliga ad entrare in più minuti particolari sopra il modo di manifestarsi 
nei tessuti di sostegno della legge dell'adattamento funzionale. 

Colle parole ora dette ho già asserito che io ritengo fuori di discus- 
sione il fatto che pure gli organi passivi siano sottoposti alla stessa legge 
che regola la forma e la struttura degli organi attivi. Anche senza entrare 
nello studio dettagliato della questione, a me sembra che alla mente ri- 
pugni già a priori di dover togliere questi organi dalla legge generale e 
comune dell’adattamento funzionale. 

Nella capsula e nei legamenti articolari, nelle fascie, ecc., è più facile 
riconoscere i segni che l’adattamento in casi di alterata funzione imprime 
agli organi. Ho già accennato alle modificazioni che subisce la capsula 
nella lussazione congenita dell'anca: per attenermi alla medesima defor- 
mità posso aggiungere l'esempio del legamento rotondo. Quando questo 
legamento non sia scomparso, prende parte notevole, colla capsula, a so- 
stenere il bacino, e qualche volta si ingrossa in modo da sorpassare in 
grossezza un tendine di Achille di adulto. Un altro esempio può esser dato 
dal contegno del ligamento calcaneo-navicolare nel piede piatto, in cui questo 
ligamento sopporta una parte del peso che nel piede normale è trasmesso 
per mezzo delle ossa ai punti d’appoggio del piede stesso sul suolo. Or- 
bene, il legamento si ingrossa in ragione della modificata funzione, fino 
a diventare in qualche caso tre volte più largo e più grosso di un lega- 
mento normale. 

Che se poi ci si addentra nello studio della struttura di questi organi 
sì riscontra la più grande armonia fra il tutto e le parti che lo compon- 
gono, tanto che essi non hanno soltanto una forma, ma una struttura 


funzionale. Bardeleben nella fascie, Roux nei dischi intervertebrali hanno 
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riscontrato che la struttura organica è in perfetto accordo colla direzione 
delle più forti tensioni ed hanno dimostrato così l’esistenza di un completo 
equilibrio fra organo e funzione. 

La prova dell’esistenza di un’intima reciprocità di rapporti fra strut- 
tura, forma e funzione è data all'evidenza dal tessuto osseo. La dipen- 
denza diretta dell’architettura interna, e della forma interna ed esterna 
dalla funzione può dedursi dallo studio matematico delle linee architetto- 
niche dell’osso normale. Ma ciò può pure provarsi anatomicamente 
osservando quale sia il contegno dello scheletro nei casi patologici. 
Questa questione è della massima importanza in ortopedia e mi per- 
metterete che io mi estenda alquanto su di essa. 

Nessuno può dubitare che modificazioni grossolane non avvengano 
nella forma e nella struttura ossea in seguito a diminuita od aumentata 
attività funzionale. Nell’inattività le ossa divengono più deboli, la corticale 
si assottiglia, le trabecole della spongiosa si assottigliano e diminuiscono 
in numero. È d’osservazione comune il fatto che le apofisi alveolari dopo 
la caduta dei denti si atrofizzano, che nei bambini affetti da vegetazioni ade- 
noidi il mascellare superiore si arresta nello sviluppo. Nella paralisi in- 
fantile avrete agio di osservare, che coll’atrofia muscolare, per la mancanza 
dell’eccitamento funzionale, che dal sistema muscolare è procurato alle ossa 
ed agli altri tessuti di sostegno, questi organi cadono pure in preda ad 
atrofia. Tuttavia questo esempio potrebbe ritenersi non completamente 
dimostrativo, ammettendo che la causa dell’atrofia risieda in una deficienza 
dell’influenza trofica esercitata sul tessuto osseo dal midollo spinale. Questo 
fatto non può avvenire invece nei casi nei quali l’arto, od una sezione di 
esso sono posti fuori funzione, ad esempio, per una semplice lesione arti- 
colare senza alterazione alcuna del sistema nervoso. Fra i miei preparati 
esiste una radiografia della gamba di un individuo di 30 anni, al quale 
un’ artrite del ginocchio pose l’articolazione in posizione di contrattura ad 
angolo retto. Ora in questo caso le ossa della gamba e del piede che non 
hanno servito mai nè alla deambulazione, nè alla stazione eretta sono 
notevolmente più piccole di quelle dell’altro lato ed estremamente diafane 
per i raggi di Ròntgen. 

Il fatto contrario si ha in caso di aumento di funzione. Da una 
radiografia di una gamba, nella quale dopo una frattura della tibia 
con perdita di sostanza, i frammenti non si erano consolidati fra loro, 


‘io ho tratto ragione per ammettere che il perone si era ipertrofizzato 


per iperfunzione compensativa. Infatti Roux, che ha avuto occasione di 
esaminare un preparato anatomico di un caso consimile, ha constatato che 
mentre i frammenti tibiali si sono assottigliati ed arrotondati alle estre- 


mità. il perone ha aumentato di 6 od 8 volte la sua sezione trasversale. 
(30) 
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Le estremità del perone non sono peraltro cresciute in volume in propor- 
zione della diafisi, ma si sono riunite intimamente alle estremità tibiali, 
tanto da servire perfettamente allo scopo del trasporto della. pressione 
dall’estremità superiore della tibia, all’inferiore. In un caso di trasporto 
di una parte della diafisi del perone a sostituire la corrispondente por- 
zione della diafisi tibiale che mancava, Perrando ha osservato una forte 
ipertrofia funzionale del pezzo trasportato che ha preso quasi la grossezza 
della tibia. : 

Questi esempi devono servire per dimostrarvi in modo grossolano che 
le ossa si adattano convenientemente alla funzione, e che quindi si iper- 
trofizzano coll’attività, come si atrofizzano coll’inattività. È tuttavia mia 
intenzione di addentrarmi nello studio dell’architettura interna delle ossa, 
per darvi la prova che, tanto in condizioni fisiologiche che patologiche, 
la loro strutiura è funzionale, intendendo con questa espressione quella 
struttura, che corrisponde alle linee della massima funzione. La funzione 
si avrebbe così col minimo possibile di materiale. 

È all’anatomico von Meyer, a Culmann, a Giulio Wolff ed a Roux 
(specialmente a questi tre ultimi) che si debbono gli studi più importanti 
sull'argomento. Von Meyer aveva già asserito che l’architettura della spon- 
giosa doveva avere ben altra importanza che non fosse solo di rallegrare 
l'occhio dell’anatomico coll’apparenza di un leggiadro lavoro d’intaglio; 
ma si deve al Culmann, il noto matematico di Zurigo, il geniale fonda- 
tore della statica grafica, la scoperta che le trabecole ossee della spon- 
giosa sono ordinate in guisa da rispondere a determinate leggi matema- 
tiche. Questa scoperta fu fatta mentre Culmann esaminava la testa di un 
metatarso presentato da von Meyer alla Società dei naturalisti di Zurigo. 
La corrispondenza del decorso delle trabecole ossee colle traiettorie della 
statica, fu poi dimostrata all’evidenza da Culmann nell’estremità prossimale 
del femore. In questa estremità le trabecole del tessuto spongioso tengono 
la stessa direzione delle linee di trazione e pressione di una trave piegata 
a forma di gru. Debbo. dirvi in due parole che cosa si intenda nel lin- 
guaggio dei matematici colle espressioni : linee di trazione e pressione. 

Un solido può considerarsi come formato di molecole tenute ins 
ad una certa distanza l'una dall’altra, da forze che si sono denominate 
molecolari. L'esistenza di queste forze molecolari è resa evidente dietro 
l'applicazione di una forza esterna, colla resistenza che esse oppongono 
alla forza stessa. La forza esterna applicata altera le forze molecolari, e 
queste alterazioni che ne sono l’effetto, sono state dette, brevemente, forze 
interne. 

Ora, se voi immaginate un solido della forma di una trave rettilinea, 


assoggettato all’azione di una forza esterna diretta secondo il suo asse 
(3) 





ieme, 
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longitudinale, ed applicata ad una delle sue estremità mentre l’estremita 
opposta si trovi vincolata per appoggio od incastro in un modo qualsiasi. 
lungo le fibre longitudinali della trave si svilupperà una resistenza alla 
pressione o alla trazione, a seconda del senso in cui agisce la forza in 
discorso. Nel caso che la trave invece che diritta sia incurvata, come nel 
caso dell’estremita superiore del femore, e come questa sia sollecitata da 
una forza premente, essa potrà inflettersi, ed allora parte delle sue fibre 
saranno compresse e parte distese. Saranno cioè compresse, in varia mi- 
sura, quelle che si trovano nella parte concava della trave inflessa, e di- 
stese invece quelle situate nella parte convessa. Fra le fibre compresse 
e quelle distese ne rimarranno naturalmente alcune intatte, non soggette 





ad alcuna sollecitazione, e queste costituiranno la così detta sona neutra 
della trave deformata. 

Dalla figura di Culmann, che ho fatto riprodurre (fig. I (1)], si può ap- 
punto riconoscere che il femore, gravato dalla metà del peso del tronco 
agente sul capo femorale nella regione A B, può essere considerato come 
una trave in forma di gru, soggetta ad una forza premente di circa 30 
chilogrammi (metà del peso medio del tronco di un adulto). Le linee di 
pressione, che indicano le fibre compresse, cominciano in basso dal lato 





(1) Ho potuto riprodurre qui per gentile concessione del prof. Giulio Wolff questa 
figura e le altre che seguono, AI prof. Wolff rendo vive grazie. 
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convesso e si dirigono in alto verso il lato concavo. La linea £ F indica 
schematicamente la zona neutra, entro la quale le fibre rimangono inal- 


terate. 
Se ora consideriamo una serie di sezioni trasversali del femore se- 
gnate nella figura di Culmann coi numeri I, II, II, ..... VIII, le leggi 


della statica grafica ci insegnano che sarà diversa per ognuna di queste 
sezioni la graduazione degli sforzi di trazione e pressione che ne tormen- 
tano le varie fibre, e più precisamente la detta graduazione salirà a più 
alti valori nelle fibre più tormentate, ovverosia più distanti dalla « zona 
neutra » di mano in mano che la sezione considerata si allontanerà dalla 
linea d’azione della forza esterna premente. 

In altri termini, possiamo dire che l’azione del peso del tronco influisce 
nella resistenza delle varie sezioni del femore sotto forma di « momento 
flettente », cioè come prodotto della sua intensità (30 chilogrammi) mol- 
tiplicata per la sua distanza dalla sezione che si considera. Per questo 
all'estremità 0.0 del femore, o polo femorale, tale distanza essendo nulla, 
sara nullo anche il momento flettente e non si avrà nè compressione nè 
trazione di fibre. Successivamente poi alle sezioni VIII, VII, ..... UH. 1. 
‘corrisponderà un momento flettente sempre maggiore, che porterà per 
conseguenza nella fibra più tormentata di ciascuna sezione i valori cre- 
scenti segnati in figura. Mentre cioè nella zona A B si ha solo un peso 
di 30 chilogrammi, vi saranno delle fibre nella sezione J del femore 
che sopporteranno per causa del momento inflettente uno sforzo di 163. 3 
‘chilogrammi. 

Ora, se noi volessimo costruire l’estremità ‘superiore del femore xe- 
condo le leggi della statica, le quali guidano gli ingegneri nella costru- 
zione degli edifici, badando ad impiegare il minimo possibile di materiale. 
-dovremmo disporre le trabecole ossee secondo la figura di Culmann. Ma 
voi potete subito convincervi, osservando la figura II, che è riprodotta 
da una radiografia di una sottile sezione frontale dell'osso, che infatti le 
linee segnate dalla direzione delle trabecole corrispondono perfettamente 
a quelle della figura di Culmann: fatto a cui era facile pensare, conside- 
rando che la natura nei suoi meravigliosi prodotti non può non seguire 
le proprie leggi, e ad una finezza e una grandiosità per noi inarrivabili. 
accoppia sempre il massimo risparmio di materiale. 

Confrontate le due figure, e vedrete in esse la stessa disposizione 
delle curve. Nella parte inferiore queste sono parallele l'una all’altra e 
strette insieme, perchè indicano che in quel punto esiste il massimo sforzo 
di pressione e trazione, mentre salendo verso l’alto, dove queste tensioni 
diminuiscono, le linee si allontanano l’una dall’altra. Le trabecole del fe- 


more, come le traiettorie di tensione della statica, s’incrociano ad angolo 
3 (33) 
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retto e colpiscono la superficie sotto lo stesso angolo. Si tratta quindi di 
traiettorie ortogonali. Gli spazi liberi, detti nel femore spazi midollari, sono 
quindi di forma quadrilatera. 

Voi comprendete tutta l’importanza della scoperta di Culmann, e come 
essa doveva trascinar seco quella di molti fatti di ordine anatomico e 
fisiologico, e del massimo valore per la nostra specialità. Doveva già ri- 
tenersi come diretta conseguenza dei fatti constatati sull’estremità pros- 
simale del femore, la generalizzazione della legge a tutto lo scheletro. Le 
ricerche accurate di Wolff hanno provato che questo fatto, ammissibile 
già a priori dopo Culmann, doveva essere confermato dopo lo studio delle 
più diverse regioni del nostro apparato rigido di sostegno. Difficilmente 
per altro si incontrano in altre regioni condizioni statiche così semplici 

i ’ 





Fra. IL 


come nell’estremità femorale superiore, nella quale si può pensare agisca 
una sola forza, quella flettente, dovuta sia al peso del corpo, sia all’azione 
dei muscoli. Le condizioni sono forse altrettanto semplici nel calcagno, e 
voi vedete infatti dalla figura (fig. III) che le trabecole della spongiosa se- 
guono pure nitidamente le linee di tensione della statica. 

Esempi di questo genere potrebbero moltiplicarsi. È necessario ag- 
giungere tuttavia che in molti altri casi non riesce possibile districare il 
meccanismo di costruzione della regione scheletrica sottoposta allo studio. 
La natura non è imbarazzata a risolvere quegli intricati problemi della 
statica, che noi non potremmo affrontare. Pensate infatti come le forze 
sieno contemporaneamente applicate in diversa guisa sulla stessa parte 


dello scheletro, come all’azione del peso si aggiunga quella dei muscoli, 
(34) 
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come l’una e l’altra di queste agiscano su punti diversi con diversa direzione 
a seconda delle varie posizioni che la parte prende nei movimenti artico- 
lari: pensate come le ossa siano sottoposte nello stesso luogo e nello stesso 
tempo a sollecitazioni di trazione, a pressione, a flessione, a torsione, e 
come dal complicato meccanismo di queste applicazioni di forze si ab- 
biano più sistemi di trabecole fra loro incrociantisi, le quali danno. una 
architettura risultante da tanti componenti, che è per noi impossibile di 
scindere nelle condizioni attuali della conoscenza delle leggi matematiche. 
Ma altre ragioni ancora si aggiungono a rendere più difficile la so- 
luzione del quesito. I materiali che compongono l’edificio osseo hanno una di 
struttura istologica loro propria, sono tessuti che vivono, ed abbisognano 
quindi di ricevere nutrimento ed anima dai vasi e dai nervi. Queste esi- 
genze fisiologiche proprie del tessuto, l’obbligano ad una struttura che 
+ intralcia in parte la disposizione trabecolare dettata dalle leggi della sta- 








Fio. III. 


tica, ed a questi fatti sono dovute alcune particolarità della struttura 
che sembrano deviazioni dalla legge generale dell’adattamento delle 
ossa alla funzione. Così fanno le lamelle di Havers quando non si 
trovano sulla direzione delle traiettorie di pressione e trazione, e lo 
stesso dicasi delle guaine ossee dei vasi e dei nervi. Del pari non si 
possono spiegare colle attuali leggi matematiche le linee prodotte dalle 
così dette linee di condensazione, che nel periodo di accrescimento 
si trovano parallele alle cartilagini epifisarie: esse scompaiono poi nel- 
l'adulto, e non resta, a segnare il luogo nel quale è esistita la cartilagine, 
che una linea sola detta da von Meyer « cicatrice della cartilagine epifi- 
saria ». A queste cagioni di deviazione dal tipo statico puro della struttura 
ossea può pure aggiungersi il modo onde è applicata la forza sulle epifisi 
rivestite di cartilagine d’incrostazione, l'elasticità della quale è, secondo 
Roux, la causa principale della forma rotondeggiante che gli spazi mi- 


dollari assumono nelle epifisi. 
(38) 
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Io vi ho accennato alle principali delle cause che impediscono di leg- 
gere sempre chiaramente nella disposizione trabecolare, per mettervi in 
guardia contro coloro che appunto sulla base dell’osservazione della ar- 
chitettura interna di alcune parti dello scheletro, dichiarano errate le de- 
duzioni matematiche della dipendenza diretta della struttura e forma ossea 
dalle leggi statiche, o in altri termini funzionali, che governano lo scheletro. 
A voi pure sembrerà strano peraltro il modo di procedere di questi autori, 
che nel tentare di sviscerare un fenomeno naturale vogliono limitarsi allo 
studio del caso nel quale questo fenomeno è meno semplice. Voi che avete 
già fatta lunga abitudine al metodo sperimentale, comprenderete di leg- 
gieri il loro errore. , 

La corrispondenza allo scopo va intesa riguardo al tutto, non ad un 
organo, ad un tessuto, ad una cellula, ad una molecola, considerati a sè. 
Voi siete convinti che, ad es., i muscoli sono adattati alla funzione, ma se 
osservate alcuni di essi considerandoli isolatamente, potrebbe recarvi 
meraviglia la obliquità delle fibre muscolari rispetto alla direzione della 
forza tensiva che essi debbono esercitare. Così il brachiale interno, i pe- 
ronei hanno le fibre contrattili dirette sulle tendinee con tale inclinazione 
da fare perdere dal 20 al 30 °/, della forza che possono produrre. Questa 
obliquità che a prima vista potrebbe fare pensare ad una non perfetta 
conformità allo scopo, è dovuta a cause dalle quali il muscolo non può 
esimersi, ma che noi siamo in grado di riconoscere facilmente date le con- 
dizioni speciali dell'organo. Le principali di queste cause sono: la minore 
superficie di sezione del tendine rispetto a quella del muscolo; le speciali 
condizioni dello spazio concesso al muscolo; la posizione della sua su- 
perficie d’origine, ecc. 

Da quanto è stato detto credo si possa concludere che lo scheletro 
è esso pure sottoposto alla legge che domina tutte le formazioni or- 
ganiche. Le ossa hanno come i muscali una forma ed una struttura 
perfettamente adattate alla loro funzione. Le trabecole ossee, sottoposte 
all’azione di diverse forze, prendono una disposizione in rapporto statico 
con esse: la superficie dell’osso non segna che il decorrere dell’ultima 
traiettoria trabecolare e dei punti estremi di incrocio delle traiettorie del 
sistema. La forma quindi, come la struttura, sono l’una e l’altra perfet- 
tamente funzionali. Anche in questo caso perciò la funzione determina 
l'organo e le modificazioni che avvengono nell’osso sono prodotte da un 
autoregolarsi del tessuto dietro l’eccitamento della funzione. La scomparsa, 
in seguito a mutate condizioni statiche, di molecole ossee, la produzione 
di nuove, il loro raggrupparsi in trabecole, in tubuli, ecc., disposti nella 
miglior maniera per resistere all’azione delle forze esterne, in una parola 


l'architettura del substrato anatomico che si modella diversamente a se- 
(96) 
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conda delle condizioni, non è che il pradotto dell’eccitamento trofico della 
funzione stessa. Wolff ha dato un nome a questa forza che produce questo 
lavoro organico, e l’ha detta forza di trasformazione. L'ha dichiarata di 
valore non misurabile, poichè non esiste stato alcuno della sostanza ossea 
che possa opporvi resistenza e non ha limiti nei suoi effetti. Ad essa obbe- 
discono tanto le ossa molli dell'embrione e del fanciullo, come le ossa dure 
del vecchio. ‘ 
Cid ammesso, é necessario riconoscere come semplice corollario della 
dimostrazione data, che nei casi di una funzione patologica le ossa pos- 
sono divenire deformi. Ciò non è che l’espressione matematica della fun- 
zione alterata. Voi comprenderete così la teoria di Wolff sulla patogenesi 
delle deformità. Gli esempi potranno servire da prova anatomica della 
legge matematica. 
Volkmann aveva distinto due specie di deformità: quelle nel senso 
largo della parola, e quelle nel senso stretto della parola stessa. Il primo 
‘ordine di deformità era costituito da fratture guarite con deformità, an- 
chilosi angolari, scoliosi rachitiche, ecc., cioè da quei casi nei quali o una 
lesione traumatica od un rammollimento dell’osso od un’affezione ossea 
con distruzione di tessuto avevano prodotto la deformità. Deformità invece 
nel senso stretto della parola erano considerate da Volkmann quelle nelle 
quali non è evidente nessuna lesione o malattia propria dell'osso atta a 
produrre l’alterazione di forma, come ad esempio il ginocchio valgo degli 
adolescenti, la scoliosi abituale, il piede piatto, ecc. Volkmann non rico- 
nosceva nessun punto di contatto fra le deformità del primo gruppo e quelle 
del secondo. Wolff invece ha stabilito, a ragione, che tanto le une che le 
altre sono alla dipendenza della stessa legge dell'adattamento funzionale. 
Un tempo si ammetteva che la natura, per esempio, in un caso di 
frattura con spostamento di frammenti, tentasse di ripristinare la forma 
normale. Invece si può constatare che essa mira non alla forma ma alla 
funzione. Infatti la struttura interna dei frammenti di una vecchia frat- 
tura, ha del tutto cambiato di aspetto: il canale midollare è scomparso e 
l'estremità dei frammenti ed il tessuto neoformato che li cementa, presen- 
tano un'architettura trabecolare propria, in perfetto rapporto colle nuove 
condizioni statiche a cui l'osso è sottoposto. Nè è da credersi che le mo- 
dificazioni si limitino alla località sola della lesione iniziale: lo sposta- 
mento dei frammenti altera le leggi statiche normali non solo nel luogo 
della lesione, ma sopra tutto l’osso colpito dalla frattura, e forse anche 
nelle ossa poste al di là di esso. In tutte queste regioni la forma e la 
struttura subiscono modificazioni che ne sono la conseguenza diretta. La 
stessa cosa si osserva quando l’alterazione di forma iniziale è prodotta 


da un rammollimento dell’osso. 
(9) 








386 IL POLICLINICO 





Per darvi la prova che nelle deformità della prima specie di Volk- 
mann, la forma esterna e l'architettura interna dell’osso si modificano in 
rapporto coll’alterazione di funzione e che quindi pure queste deformità 
hanno forma e struttura statiche, ho fatto riprodurre una'figura tolta da 
una radiografia di Wolff (fig. IV) nella quale questo fatto è dimostrato al- 
l'evidenza. Si tratta di un caso di anchilosi dell'anca: la testa femorale è 
scomparsa, ed il collo è fissato al cotile. Voi vedete dalla figura, che rap- 
presenta l’immagine radiografica di una sottile sezione frontale dell'osso. 
che il collo femorale ha fatto un tutto col corpo del pube, e che le tra- 
becole passano senza interruzione dall’un osso all’altro. Quelle che rap- 
presentano le linee di pressione sono disposte a fascio, e partendo dallo 








Fic. IV. 


strato compatto a forma di sella che trovasi sulla porzione inferiore della 
regione anchilosata salgono divergendo fra loro in tutte .le direzioni, verso 
le traiettorie di trazione, le quali sono situate nella regione superiore della 
figura e camminano dall'esterno all’interno colla convessità rivolta verso 
l’alto. È degno di nota che le trabecole dei due sistemi sono ad angolo 
retto l’una sull'altra. La struttura di questa deformità è quindi perfetta- 
mente funzionale. 

Hueter e Volkmann spiegavano il modo di produzione delle defor- 
mità della seconda specie, cioè quelle in cui mancava ogni lesione ini- 
ziale dell'osso, colla loro teoria della pressione. Questa può in breve 
esprimersi così. Se sopra una superficie articolare è per qualche causa 
i nea la pressione che essa superficie normalmente sopporta, tantochè 
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essa sia aumentata da un lato e diminuita dall’altro, l’uccrescimento 
osseo è ostacolato dal lato nel quale la pressione è cresciuta: è favorito 
invece dal lato nel quale questa è diminuita. L’estremità articolare mo- 
dificherebbe quindi la sua forma perchè dal lato compresso (lato concavo) 
si avrebbe arresto di accrescimento o scomparsa del tessuto osseo, 
mentre dal lato della diminuzione di pressione (lato convesso) si avrebbe 
neoproduzione di tessuto. 

Wolff ammette invece che la deformità sia preceduta da un’altera- 
zione di funzione e che la modificazione della forma non sia che la ma- 
nifestazione per parte del tessuto osseo di questa alterazione funzionale. 

Per comprendere il concetto di Wolff è bene dire qualche cosa sulle 
condizioni che predispongono alla manifestazione di queste deformità. Si 
osservano esse per solito in individui di debole costituzione o che hanno 
sofferto di malattie gravi: questi soggetti hanno rapido accrescimento ed 
il sistema muscolare flaccido. A quest’ultima circostanza è da dare gran 
peso nello studio eziologico delle deformità. Infatti i muscoli, oltre all’uf- 
ficio di muovere le articolazioni, hanno pure quello di fissarle, ufficio 
questo del quale noi non ci rendiamo conto. Un tempo era ai legamenti 
che si ascriveva questa funzione: Linhart e Volkmann hanno provato 
invece che essa è devoluta ai muscoli, e soltanto quando questi sono 
stanchi, o per qualche altra causa fuori di funzione, essa passa ai lega- 
menti. Ora, in quei casi nei quali per soverchio lavoro i muscoli sono 
affaticati, o quando sono per loro natura deboli e non in grado di com- 
piere la funzione normale, le ossa si dispongono l'una sull’altra in una 
posizione viziata che annulla l’attività muscolare e pone in gioco gli osta- 
coli che le ossa stesse, o le capsule ed i legamenti possono opporre al 
movimento articolare. Il ripetersi frequente ed il mantenersi per lungo 
tempo di questo atteggiamento viziato dell’articolazione porta alla defor- 
mità perchè modifica il grado e la localizzazione degli eccitamenti fun- 
zionali, — e le ossa rispondono a queste modificazioni con una forma 
direttamente in accordo agli stimoli che esse ricevono. Ad esempio, il 
ginocchio valgo degli adolescenti deriva, secondo Wolff, dagli stimoli 
statici che genera la posizione in fuori della gamba sulla coscia: il piede 
piatto da quella del piede in pronazione: e lo stesso dicasi della sco- 
liosi e delle altre ‘deformità della specie. 

Dopo quanto ho detto è facile comprendere che, secondo Wolff, le 
deformità, per se stesse, non devono considerarsi quali formazioni mor- 
bose propriamente dette, ma in riguardo alla funzione devono conside- 
rarsi come perfettamente adatte allo scopo. Esse ‘non sarebbero che 
l'espressione di un adattamento ad una funzione patologica, come l’iper- 


trofia del miocardio lo è ai vizi valvolari. Prima di Wolff si ammetteva 
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che la deformita era il primo atto e che a questa seguiva la posizione 
viziata. Invece questa non è la conseguenza, ma bensì la causa diretta, 
e cioè modificando essa la funzione statica obbliga le ossa a modificare 
in modo congruo la loro forma e la loro interna architettura. La forma 
e la struttura interna sono quindi funzionali come quelle delle ossa nor- 
mali, e nel senso della funzione di cui sono l’espressione e non in un 
senso teleologico, sono da considerarsi come vantaggiose pel malato. Come 
l’ipertrofia del miocardio rende possibile il circolo non ostante l’esistenza 
del vizio valvolare, così il cambiamento di struttura e di forma dell’osso 
rende possibile la funzione  dell’organo di sostegno non ostante la pato- 
logica funzione statica. 

Io vi ho esposta in poche parole questa teoria attorno alla quale 
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Wolff lavora da circa 30 anni. A sostegno di essa egli ha portato nume- 
rose prove d’ordine matematico, anatomico, clinico, ed i fatti che sono 
la base delle sue considerazioni hanno indiscutibilmente un reale valore 
dimostrativo. Non è il caso che io insista in questo momento su di essi, 
poichè non ne avrei il tempo, e mi occorrerà spesso di ritornare su questa. 
teoria nel corso delle lezioni. Voglio per altro dirigere la vostra atten- 
zione sulla figura della tibia valga, che ho rappresentato qui (fig. V) to- 
gliendola dalla collezione di Wolff. Voi potete constatare che l’architet- 
tura interna di questa deformità è in completa opposizione colla teoria 
della pressione di Hueter e Volkmann. Secondo questa, dal lato concavo o 
lato della maggior pressione si avrebbe dovuto avere scomparsa o minor 


produzione del tessuto osseo, dal lato convesso o della pressione dimi— 
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nuita si avrebbe dovuto avere neoformazione di tessuto. Invece in questo 
preparato si osserva che all’esterno (lato concavo o della pressione) la 
corticale e la spongiosa sono aumentate di grossezza, mentre all’interno 
(lato convesso, o della diminuzione di pressione) queste sono assottigliate. 
Esiste perciò neoformazione di tessuto precisamente in rapporto ‘ colla 
pressione aumentata. Lo studio del preparato potrà convincervi che 
mentre i fatti che in esso potete osservare non possono esser posti in 
alcun modo in accordo colla teoria della pressione, ricevono invece una 
spiegazione plausibile dalla teoria dell'adattamento alle modificazioni fun- 
zionali statiche. 

Io non insisterò di più, perchè credo d’avervi convinto, esponendovi 
le idee di Culmann, di Roux e di Wolff, che pure il tessuto osseo, come 
gli altri tessuti dell'organismo, nella determinazione della sua forma e 
della sua struttura, sia in condizioni normali che in condizioni patolo- 
giche (a meno che queste non abbiano portato ad una esclusione com- 
pleta della funzione) è guidato dalla legge dell'adattamento funzionale. 
Voi avete pure compreso quale importanza abbia nel campo somatico 
questa capacità o attitudine organica dell’adattamento alla funzione, che 
nel campo psichico è il fondamento di ogni cultura e di ogni attività umana. 

Io dovrei chiudere il discorso, ormai troppo lungo, sopra l’adatta- 
mento funzionale, dicendovi in qual modo la nostra mente possa conce- 
pire il suo meccanismo d’azione. L’ipotesi che l'adattamento della cellula 
sia alla pura dipendenza della quantità di materiale nutrizio portato dal 
sangue, e non sia che l’effetto dell’iperemia funzionale, non è ammissi- 
bile. Roux osserva che la cellula provvede alla sua nutrizione coll’ap- 
propriarsi non solo quantitativamente ma anche qualitativamente i ma- 
teriali che il sangue le apporta. La cellula fa una scelta di ciò che le è 
necessario, e la sua nutrizione perciò si compie in modo attivo, non 
passivamente, L’iperemia funzionale, nei casi nei quali essa si mostra, 
non è la causa dell’ipertrofia funzionale. Essa deve considerarsi come 
una condizione favorevole, sì, ma non sempre assolutamente necessaria, 
che precede l'ipertrofia funzionale. Secondo Roux, può ammettersi che 
l’atto della esecuzione della funzione sia causa di un eccitamento trofico 
delle cellule, in seguito al quale queste, sotto aumento del materiale nu 
trizio, crescono ed a volte aumentano in numero. Nell’inattività invece, a 
cagione della mancanza di questo eccitamento, la nutrizione cellulare 
si abbassa, le cellule deperiscono, e quelle che cessano di vivere non 
vengono sostituite da nuove cellule. Accanto alla lotta degli organi per lo 
spazio, vi ha pure quella per la nutrizione; lotta che porta a dare svi- 
luppo e padronanza a quel tessuto il quale per mezzo della funzione ri- 


ceve l’eccitamento trofico adatto a renderlo più forte. 
B* (4) 
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La limitazione del tempo mi ha impedito di‘addentrarmi ulteriormente 
nello studio della meccanica dello sviluppo. 

Dell’importanza di essa, specialmente per noi ortopedici, vi | sarete 
certamente convinti, anche col poco che vi ho detto intorno all’adatta- 
mento’ funzionale. 

La teoria dell'adattamento fuzionale è la base scientifica, sulla quale 
si indirizza l’ortopedia moderna. Colla conoscenza che essa va portando 
sulle reazioni formative dei tessuti, che costituiscono le deformità, ha 
fatto uscire l’ortopedia dal campo dell’empirismo, nel quale essa si ag- 
girava, ed ha dato alla funzione tutto il valore che ad essa spettava. 

Se è vero ciò, e che può compendiarsi nel motto di Jules Guerin 

« la funzione crea l'organo » sarà alla funzione adunque che dovrà essere 
rivolta in modo speciale la nostra attenzione. 

Noi abbiamo i mezzi per stimolarla, questa funzione, e per guidarla 
a produrre gli effetti che desideriamo da essa. La ginnastica medica, il 
massaggio, l’elettroterapia, l’ idroterapia, gli esercizi e gli apparati scientifici 
atti a dirigere l'adattamento funzionale, sono per noi aiuti efficacissimi, ed 
esclusivamente con essi in molti casi abbiamo modo di correggere condizioni 
funzionali abnormi, ed indirettamente di influire sulla forma della parte. 

Se è sempre alla funzione che dobbiamo mirare, sarà nostra cura 
costante di astenerci da quei mezzi terapeutici che la danneggiano, e così 
di non ricorrere che come ultimo rifugio ad atti operativi fortemente 
traumatizzanti o ad atti operativi cruenti. Noi dobbiamo ricordare che in 
questi casi la riparazione non riproduce le condizioni anatomiche normali, 
e che ai tessuti fisiologici sono sostituiti, nelle parti lese dal trauma, 
| tessuti di diversa natura che ostacoleranno la funzione normale degli 
organi intaccati. E quando per correggere alterazioni funzionali, saremo 
pur forzati a ledere i tessuti, la lesione sarà limitata al più stretto neces- 
sario, tenendo presenti sempre i danni che il nostro intervento porta alla 
funzione stessa. E così, ad esempio, alle tenotomie saranno sostituiti gli 
allungamenti tendinei, le miotomie si praticheranno il più possibilmente 
accanto al luogo d’origine del muscolo od a quello: del suo impianto sul 
tendine, per porre fuori funzione la minor quantità possibile di fibra 
muscolare, e se dovremo mettere allo scoperto regioni profonde, avremo 
cura di seguire gli interstizi muscolari, e quegli interstizi attraverso 
i quali non passano nervi la cui lesione ponga fuori funzione i muscoli 
che vogliamo rispettare. 

La nostra chirurgia sarà quindi eminentemente conservatrice, nel 
senso che, colla guida della più stretta economia, le nostre operazioni 
avranno il puro scopo di ristabilire la funzione. È perfettamente in ac- 


cordo con queste vedute il trattamento operativo che attualmente si pra- 
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tica per togliere, in certi casi di alterazione della funzione muscolare, la 
deformità che ne è la conseguenza, e per ristabilire la funzione normale. 
Voglio alludere ai trapianti tendinei, per mezzo dei quali la forza che i 
muscoli ancora funzionanti possono sviluppare, e che per mancanza 
dell’azione dei muscoli antagonisti è più di danno che di vantaggio, è di- 
stribuita nel rapporto normale, all’intorno dell’articolazione. È in tal 
modo tolta la deformità, ma in conseguenza del ristabilimento della fun- 
zione. 

Il motto dell’ortopedia moderna è, secondo me, la funzione prima 
da forma poi. Non lo è stato certamente fino a pochi anni & sono. Dalla 
scoperta dell’antisepsi fino al principio dell'ultimo decennio, ogni deformità 
era trattata con una grande operazione. E le grandi incisioni ‘ cutanee, 
i larghi tagli spesso trasversali sulla capsula, ‘sui legamenti, sui tendini, 
sui muscoli, le estese estirpazioni d’ossa, erano le preferite. Quante ar- 
trodesi, quante resezioni articolari, quante estirpazioni di intere ossa o di 
cunei d’osso, che si sarebbero potute risparmiare! Questi atti operativi, 
che qualche volta riuscivano pure pericolosi per la vita, allontanavano 
apparentemente la deformità, ma lasciavano una regione incapace, o sol- 
tanto malamente capace di funzionare. 

È stata appunto questa corrente operativa troppo radicale che ha 
gettato il discredito sulla specialità, che ha allontanato da noi molti ma- 
lati e li ha rivolti verso gli empirici, che molte volte, bisogna confessarlo, 
li hanno guariti con mezzi semplici ed innocui. In tal modo si può spie- 
gare la fortuna di Hessing. Questo valente fabbricante d’apparecchi orto- 
pedici, non medico, ha potuto da solo, sdegnando anzi i consigli dei me- 
dici, curare e guarire un buon numero di casi, tanto che la sua fama 
si è fatta mondiale. Infatti i buoni apparecchi ortopedici, come -pure gli 
apparecchi gessati bene applicati, possono togliere deformità che un tempo 
si credeva di poter vincere esclusivamente per. mezzo di :operazioni chi- 
rurgiche. È quindi ai mezzi che si rivolgono direttamente a migliorare la 
funzione, che si dà ora la preferenza, siano essi. i mezzi fisici di terapia, 
gli apparecchi, le operazioni. 

La chirurgia ortopedica attuale, divenuta funzionale, è ben lontana 
sempre dalla chirurgia demolitrice e pericolosa di un tempo. L’ortopedia 
moderna è stata detta funzionale (Roux), perchè essa pone a profitto lo 
adattamento funzionale. Quanto ho detto a questo proposito credo vi abbia 
convinti che gli organi passivi possono modificare, e nel caso di defor- 
mità, correggere la loro forma e la loro struttura, quando artificialmente 
la funzione si sia modificata o resa normale: ciò perchè a poco a poco 
coll’esercizio, cangiano proporzionalmente alla funzione ed in modo ad essa 


consentaneo, la forma e la struttura di questi organi. Le ossa deformi, 
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sia qual si voglia la loro età e la loro durezza, soggiaciono alla stessa 
legge, ed è da questo fatto che l’ortopedia deve trarre partito. 

La via da seguire è quella di ripristinare nelle condizioni normali i 
rapporti statici degli organi che compongono la regione deforme, lasciando 
alla forza di trasformazione il còmpito di allontanare la deformità col 
modificare le alterazioni di forma in rapporto alle cambiate condizioni 
funzionali. Le più gravi difficoltà nella correzione della ‘funzione s’incon- 
treranno, in proporzione del grado di deformità e dell’età, non nelle ossa, 
ma nelle parti molli. Sarà a queste che dovrà essere rivolta l’attenzione, 
e nei casi grdvi, per non produrre in esse lesioni che intralcino la fun- 
zione, la correzione dovrà essere compiuta a tappe. Per questo i metodi 
moderni di cura portano a guarigione apparentemente in un periodo di 
tempo più lungo dei metodi antichi. Ma ho detto « apparentemente », 
perchè, è vere che il chirurgo che estirpava la parte deforme nello stesso 
modo come avrebbe fatto per un neoplasma maligno, o come lo scultore 
agirebbe sopra un informe e non vivente pezzo di marmo, giunge in breve 
tempo a condurre le linee esterne. circa nella direzione delle linee nor- 
mali, ma, se si pensa che la struttura statica delle ossa che sono rimaste 
in posto, non è quella che le ossa dovrebbero avere nei nuovi rapporti 
presi fra loro, e che sotto questo aspetto la deformità è sempre esistente, 
se si considera di più che la natura, oltre che correggere l’architettura 
interna dell’osso che non corrisponde alle nuove esigenze funzionali, dovrà 
riparare alla lesione fatta dal chirurgo, e che la regione così lesa e mu- 
tilata non giungerà che molto tardi a funzionare normalmente, se pure 
possa mai giungere a tanto, si riconoscerà giustificato quanto io ho detto, 
che la guarigione è soltanto apparentemente più sollecita che coi metodi 
terapeutici che vi ho consigliato di mettere in opera. 

Io credo di avervi dimostrato che nella terapia delle deformità è ne- 
cessario lasciarsi guidare da un savio ecclettismo, che lo specialista deve 
essere padrone dei molteplici mezzi che gli permettono di raggiungere lo 
scopo e che variano da caso a caso, e che quindi con ragione si è stac- 
cato questo ramo dal grande albero della chirurgia generale, perchè esso 
ha la forza e la necessità di vivere e crescere da solo. 

E pertanto giusto ed opportuno che l’ortopedia, la quale spazia sopra 
un campo anatomo-fisiologico ben definito, in cuî le alterazioni sono così 
frequenti e di così alto interesse, che ha bisogno di speciali stabilimenti 
per porli in atto, sia eretta a specialità vera e propria, e vi si dedichi 
nelle cliniche un insegnamento ufficiale. 


(44) 
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Considerazioni salle condizioni statiche dello scheletro umano 


per il 


Dott. CESARE GHILLINI ed Ing. SILVIO CANEVAZZI 
Professore pareggiato di Ortopedia nella R. Università Professore ordinario nella R. Scuola d'applicazione 
di Bologna. per gl' Ingegneri. 


Lo studio della statica nella interpretazione delle forme scheletriche normali 
e delle patologiche ha mostrato l’importanza che hanno le leggi che regolano 
tale parte della meccanica umana. 

+ Come il Mever e il CuLmann si unirono per ispiegare l'architettura delle 
ossa nello stato fisiologico, così mi unii al Canevazzi per istudiare l’architettura 
delle ossa nelle condizioni patologiche. In tal modo potemmo conoscere l’impor- 
tanza della pressione nello sviluppo delle deformità e come giustamente il Vock- 
MANN avesse dato il nome di deformità da pressione. 

Potemmo pure rilevare come non esatta l'applicazione fatta da alcuni delle 
leggi della statica alle deformità, per fondare la teoria dell'adattamento fun- 
zionale. 

E perciò mentre da una parte trovammo alcuni che apprezzarono le nostre 
idee, altri le confutarono. forse per sostenere, data la valentia dell’autore, la co- 
sidetta legge di trasformazione. Vogliamo parlare del WoLFr che.... « trovò, 
dice l’ALBERT (1), la teoria della gru, e sebbene le osservazioni di Binr, Kortewec, 
e di Guin: lasciano l'impressione che la teoria della gru non regga più, pure 
non si dimenticheranno mai i meriti di WoLrr ». 

Indubbiamente il WoLer ha il merito di avere introdotto nello studio ana- 
tomico un nuovo ordine di considerazioni e siamo lieti che l’ALsERT l’abbia ri- 
conosciuto pur ammettendo che le prime interpretazioni del Wourr vadano cor- 
rette con una indagine più accurata delle condizioni statiche dello scheletro 
umano. 

Riteniamo di avere eseguito queste ricerche complementari nelle nostre me- 
morie (2) a cui l’ArBERT si riferisce e a cui noi pure ci riportiamo nelle conside- 
razioni che intendiamo di svolgere. 

Quanto interesse abbia destato lo studio dell’architettura delle ossa, ne sono 
prova i numerosi lavori pubblicati in questi ultimi anni. 


(1) AuBERT. Die seitlichen Kniegelenkscerkrummungen und die compensatorischen Fass- 
formen. Wien, 1899, Alfred Holder, P. 54. 
2) GuiLLIiNI. Experimentelle Untersuchungen uber die mechanische Reizung des Epiphysen- 
knorpels. Archiv fir klin. Chirurgie, Bd. 46, Heft 4. 

In. Experimentelle Knochendeformititen. Archiv far klinische Chirurgie, Bd. 52, 
Heft 4. 

In. Die Pathogenese der Knochendeformititen. Archiv fur klinische Chirurgie. Bd. 58, 
Heft 2. 
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L'’ALBERT ha dedicato il suo ingegno e l’attività a queste ricerche e ha proso 
in grande considerazione le nostre idee (e di ciò ci compiacciamo per l'autorità 
dello scienziato) che egli studia e discute serenamente. 

Ora noi desideriamo fare alcune osservazioni riguardo a ciò che ha esposto 
l’ALBERT. 

Egli dice (1): « Consideriamo le conseguenze che possono derivare se il con- 
« dilo laterale si accorcia senza che i legamenti subiscano un corrispondente 
« accorciamento. Una tale condizione possiamo ottenere scalpellando dal sud- 
« detto condilo (subito al disopra della. superficie coperta di cartilagine o in 
« questo punto, ma in ogni modo sotto l’inserzione del legamento laterale) un 
« disco orizzontale, senza ledere i legamenti; la parte inferiore coperta di car- 
« tilagine possiamo di nuovo fissarla col femore, per potere eseguire di nuovo 
« speditamente i movimenti. Noi osserviamo che già nel'a posizione di estensione 
« è possibile una rotazione della gamba intorno al suo asse (pronazione e supina- 
« zione) un movimento che come si sa è per lo più possibile solo in un certo grado 
« di flessione ». 

Facciamo osservare che noi avevamo già considerato il caso di alterazioni 
da rachitismo, le quali danno luogo a deformità assai varie, anche della stessa 
lesione, epperciò presentano fenomeni di lateralità ed evidentemente supinazione, 
pronazione secondo il punto della lesione e quindi o è maggiore la lateralità o 
la supinazione. 

Egli poi non istabilisce la grossezza del disco asportato. 

Aggiungiamo che noi avevamo avvertito che nella posizione verticale, fe- 
more e tibia presentano in comune una superficie e quindi una specie d’incastro. 
Ciò che non si verifica più, o soltanto parzialmente in un certo grado di fles- 
sione e quindi risultano posssibili quei moti di rotazione intorno all’asse, det 
quali parla l’ALBERT. 

Dice inoltre: « Nella vita le cose si presentano diversamente che negli espe- 
« rimenti. Se anche nella maggior parte dei ginocchi valghi si nota una condi- 
« zione alquanto ciondolante dell’articolazione, bisogna pure ammettere che nel 
« lento sviluppo del male le fibre dei legamenti abbiano il tempo di raggrinzarsi ». 

È appunto facoltà della natura di reagire contro i processi morbosi in modi 
diversi. E se il processo morboso dell'osso è più rapido dell’azione compensatrice 
dei legamenti; ciò non infirma per nulla la teoria esposta. Anzi in relazione alla 
stessa, si spiega il ciondolamento osservato da ALBERT. Sappiamo inoltre che 
appunto da azioni anormali si sviluppano le cosidette detormità da abitu- 
dine, le quali sono conseguenza dell’adattamento del sistema alle sollecitazioni 
anormali, — 

Più innanzi l’ALBERT dice: « Se l'uomo muovesse i suoi arti in modo che gli 
« assi trasversali del ginocchio (o le due basi del ginocchio) restassero sempre 
« fissati solo frontalmente, l'altezza disuguale dei condili nelle posizioni di con- 


(1) Lav. cit. 
(46) 
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« vergenza imporrebbe tale condizione che la subvalgità passerebbe subito in 
« una valgità accentuata, tosto che l’iperpressione del sistema venisse in azione. 
« Il peso che agisce in alto impicciolirebbe l'angolo lateralmente che formano 
« la tibia e il femore, così aumenterebbe la valgità. Ma la valgità non consiste 
« solo in ciò che l’angolo suddetto sia più piccolo. Nel ginocchio valgo esistono 
« ancora le alterazioni prima spiegate. Se ricordiamo l’impicciolimento dell’an- 
« golo laterale, la convessità della parte mediale del femore e della tibia, l’eri- 
« gersi ripido degli assi trasversali delle ossa lateralmente (e tutto ciò che deve 
« succedere per conseguenza nel piede).e fenomeni d’inflessione, ma il ginocchio 
« valgo offre anche un’altra serie di alterazioni che chiamiamo col termine di fe- 
« nomeni di torsione. Già l'arto normale offre nel femore il ben noto incrociamento 
« tra l’asse dal collo femorale e l’asse trasversale del ginocchio, nella tibia l’in- 
crociamento fra l’asse trasversale dell’epifisi superiore e l’asse trasversale della 
diafisi dell'osso. Per queste posizioni MickuLicz ha usato l’espressione di 
torsione ». 

Ma questa torsione è naturale e quindi è una torsione di forma geometrica, 
e non una torsione prodotta da sforzo.’ Nello scheletro normale noi abbiamo 
queste torsioni. 

Nessuna meraviglia poi che nelle deformazioni di tutto l’arto, oltre l’impic- 
ciolimento dell'angolo laterale del ginocchio, avvenga una leggera variazione 
della posizione della tibia rispetto al femore e un susseguente cambiamento nella 
forma delle ossa. 

L’ALBERT segue poi: « Nel femore normale l’estremità inferiore in confronto 
« al collo femorale si mostra così torto, come se avesse eseguita una pronazione; 
« nella tibia si vede come se l’estremità inferiore in confronto della superiore 
« avesse fatta una supinazione; si ha un certo diritto di dire che la estremità 
« distale ha subito un movimento di torsione +. 

A queste osservazioni abbiamo già risposto precedentemente. 

« Nel genu valgum si vede in molti casi scomparsa la intratorsione della 
« estremità distale del femore, aumentata l’extratorsione dell'estremità distale 
« della tibia ». 

E qui giustamente dice in molti casi, giacchè appunto non vi è una legge 
costante per queste torsioni Giacché le prime alterazioni nel ginocchio valgo, 
avvengono nelle cartilagini di accrescimento, le quali sono colpite assai diversa- 
mente e in diversi punti, e in seguito entrando in azione la pressione avvengono 
le lesioni che prima sono notate nelle superfici articolari, poscia nelle diafisi 
delle ossa. ALBERT ammette pure l'importanza che ha la pressione nello sviluppo 
del valgismo, facendosi questa risentire sulle parti che costituiscono l’articola- 
zione del ginocchio come già noi dimostrammo in un lavoro (1) confutando la 
teoria della legge della trasformazione delle ossa, teoria escogitata da T. WoLFF, 
il quale sostiene che la pressione nella superficie articolare del ginocchio sia zero. 





a 


(1) Lav. cit. 
(47) 
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E noi anzi (1) presentammo le alterazioni che avvengono e nelle superfici 
articolari del ginocchio e nelle diafisi della tibia e del femore e come gli spigoli 
della tibia del ginocchio valgo, da ottusi che erano, diventino acuti, con aumento 
della sostanza corticale. L’ALBERT accenna quindi come, nel caso nostro, il chi- 
rurgo abbia sottoposto il problema al meccanico, per istudiare l'architettura dello 
scheletro. Rileva come si siano trattate meccanicamente le varie posizioni dei 
nostri arti inferiori, e cioè nello stato di parallelismo, divergenza e convergenza. 
Parlando poi della deformazione sinusoidale che assumeva la tibia in un ginoc- 
chio, reso da noi valgo, sperimentalmente, aggiunge: «Se si considera la forma 
di /$ in un ginocchio valgo di alto grado come si vede nella figura 7 si ha l’im- 
pressione che le idee del Guitiini si avvicinino molto al nostro oggetto ». 

E in seguito: « Ma una osservazione si presenta Il femore dell'uomo non è 
veramente posto verticalmente. Ambedue i femori eziandio convergono ». 

Tale condizione che ci confuta l’ALBERT, noi abbiamo già studiata, poichè nella 
nostra memoria citata abbiamo considerato l’uomo in tre stati di parallelismo, 
convergenza e divergenza. Secondo la figura che l’ALBERT presenta, vuol dimo- 
strare, come già noi lo facemmo, che vi è eccentricità di effetti nelle forze e 
oltre la gravità, si deve tener conto di un momento eccentrico che tende a pie- 
gare l'arto nel senso del valgismo. 

Ma l’ALserT non considera l’effetto dei legamenti e dei muscoli. 

I femori, per il peso del corpo, dovrebbero allontanarsi dal bacino, ma non lo 
possono perchè appunto tenuti insieme da legamenti e muscoli, i quali noi, nel 
loro insieme e in forma schematica, abbiamo rappresentati meccanicamente come 
una catena collegante le estremità superiori dei. femori. 

« Abbiamo, dice l’ALBERT, quindi davanti il problema di architettura di mac- 
chine e non il problema di costruzione architettonica. Prima dunque di presen- 
tare il problema al tecnico bisogna formularlo meglio anatomicamente e per ciò 
la preparazione teoretica deve essere più precisa ». 

Ma il problema che abbiamo studiato, era basato in quanto l’uomo si trova 
nella stazione eretta o salta, giacchè allora entrano in causa, condizioni speciali 
dell'organismo e specialmente la volontà. E questa non si potrebbe in modo al- 
cuno assoggettare alla rappresentazione meccanica; come pure non sì vede allo 
stato attuale della scienza, come sia possibile assegnare il valore dell’energia che 
possono sviluppare gli stessi muscoli nei diversi individui. 

Egli passa poi a dimostrare l’importanza dell’articolazione del piede; come 
divergano e convergano le ginocchia nella flessione e come si alzi il piede in 
questi movimenti. 

Ma tutti questi sono fatti normali. 

Dice inoltre: « Non resta più altro che stabilire la questione da farsi al 
meccanico in una forma più dettagliata. Perciò bisogna costruire un preparato 
che consista nel bacino e nei due arti inferiori, e questo sistema noi dobbiamo 
caratterizzare per potere presentare il problema. 


(1) Lav. cit. 
(48) 
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« Però anche questo sistema non è veramente del tutto esatto, perchè in 
nessun posto del mondo, camminano arti, ma uomini ». 

Ma noi, come sopra esponemmo, non consideriamo l’uomo quando cammina 
ma quando sta fermo sui due piedi, ed eccone la differenza. 

Nel moto entrano parecchi agenti, fra cui importantissimo è la volontà che 
non può misurarsi. E lo riconosce pure lo stesso ALBERT quando dice che nel 
mondo camminano uomini e non arti. Egli descrive poi il suo preparato mec- 
canico e lo studia prima coi muscoli, poi coi legamenti. Ed eccone la difficoltà 
di sostituire meccanicamente i legamenti e i muscoli. 

In attesa di studiare i protocolli degli esperimenti che l’ALBERT si proponeva 
di pubblicare e che speriamo che altri lo faccia; vogliamo fare alcune osserva- 
zioni alle note già da lui pubblicate, e si comprende benissimo come si sia tro- 
vato dinanzi a un problema molto complicato. E poi egli considera il prepargto 
unito da legamenti meccanici, senza tener conto dell’azione propria muscolare. 
Giaochè se egli si fosse applicato al vivo, avrebbe notate grandi modificazioni. 

Abbiamo cercato di studiare i movimenti che egli considera sul suo prepa- 
rato meccanico, e di applicarli pure al vivo e abbiamo ottenuti risultati diversi. 

L'AtBERT dice: « Se i due piedi vengono fissati mediante inchiodamento 
nella regione delle falangi e gli orli mediali dei piedi posti parallelamente (co- 
sicchè quasi si tocchino) si osserva, se il preparato viene solo abbandonato alla 
azione della gravità, che la flessione ha luogo prima di tutto nell’ articolazione 
del ginocchio: tutto il preparato si abbassa lentamente, ma all’articolazione del- 
l’anca stessa succede solo un piccolo movimento di flessione del femore. Se il 
femore e la gamba sono piegati di 120 l'uno sull’altra, le ginocchia si toccano, 
per divergere fortemente in una ulteriore flessione: il movimento succede spe 
cialmente nell’articolazione inferiore del piede e dell'anca ». 

Questo sarà vero nel preparato, ma se si eseguono questi movimenti sul 
vivo si vede che si può flettere il femore e la gamba con un angolo di 120, senza 
che le ginocchia si tocchino, e‘aumentare la flessione oltrepassando l’angolo retto 
senza divergere le ginocchia e si potrà eseguire questi movimenti senza che il 
movimento avvenga nell’articolazione inferiore del piede, ma bensì nell’articola- 
zione tibioastragalica. 

Dice inoltre: « tosto che il movimento si comunica anche al complesso del- 
l'articolazione del piede e con flessione di 70 (fra femore e tibia) il piede è al- 
zato verticalmente appoggiandosi solo alte falangi fissate ». 

Anche ciò sarà vero nel preparato, giacchè questi movimenti potremo ese- 
guirli senza spostare punto il piede. 

Inoltre: « con una flessione di 30 nel ginocchio la divergenza degli arti (po- 
sizione di abduzione del femore) arriva al suo massimo ». 

Nel vivo si può ottenere la flessione nel ginocchio di 30 senza divergere gli 
arti, qualora sempre i piedi sieno paralleli, tanto meglio poi le ginocchia saranno 
a contatto se i piedi convergono nelle punte. 

Indi: « Se si alza il preparato in modo che i due orli mediali del piede di- 
vergano in avanti con un angolo di 60 e si lascia cadere lentamente tutto il si- 
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stema, allora non succede quella forte divergenza degli arti (posizione di abdu- 
zione dei femori) ma le ginocchia cominciano a convergere con un angolo di i 
flessione di 130 e raggiungono con 110-115 la loro convergenza relativamente 
massima, dove poi le ginocchia non si avvicinano più, ma lasciano fra loro uno 
spazio di circa 4 dita trasverse,- per divergere di nuovo a 100 e raggiungere col- 
l'estrema flessione la loro massima divergenza, anche qui il piede si alza e viene 

in forte supinazione ». 

Nel vivo avviene il contrario, giacchè a piedi divergenti, si ha sempre di- 
vergenza delle ginocchia qualunque sia la flessione, e soltanto quando i piedi 
sono molto allontanati fra loro si può ottenere la convergenza. In generale la diver- 
genza delle ginocchia è in rapporto diretto colla divergenza delle punte dei piedi 
qualunque sia la flessione, e il piede non si ‘alza, nè si mette in forte supi- | 
nazione. 

Dunque: « L’alterazione nella posizione delle punte dei piedi ha sotto le 
stesse condizioni per conseguenza; che l’abduzione e l’adduzione dei femori, colla 
aumentata flessione delle ginocchia, vanno in tutt'altro modo ». 

Anche ciò non è vero nel vivo. 

Abbiamo voluto studiare come questi movimenti vengano normalmente ese- 
guiti nell'uomo e in varie posizioni, prima a ginocchia convergenti, con piedi 
uniti, cioè toccando fra loro e ginocchia e piedi. 

La flessione delle ginocchia è possibile fino al suo massimo, a toccare cioè 
fra loro le superficie posteriori della gamba e della coscia, senza che avvenga 
divergenza delle ginocchia; il calcagno si solieva col flettersi delle ginocchia, 
fino a che il pigde tocca sul suolo colle teste dei metatarsi. 

Questo movimento, cioè la flessione delle ginocchia può da taluni normal- 
mente eseguirsi senza il sollevamento dei piedi.. 

A ginocchia parallele, e a piedi paralleli e distanti fra loro in modo che il 
filo a piombo passi a mezzo dell’articolazione dell'anca e dell’articolazione tibio- 
astragalica (in uno dei soggetti da noi presi in ésame; un tanciullo di 10 anni 
alto m. 1. 30, la distanza tra i piedi, perchè gli arti fossero paralleli era di 11 cen- 
timetri) le ginocchia vanno man mano divergendo coll’aumentare della flessione. 
È possibile però mantenerle parallele, come gli è possibile convergerle da farle 
toccare fra loro e cioè secondo la volontà. 

A ginocchia divergenti e con piedi paralleli distanti fra loro 20 centimetri 
nel soggetto in esame, le ginocchia flettendosi mantengono la divergenza quasi 
uguale, o poco più divergono. 

_ A. ginocchia divergenti e con piedi paralleli distanti fra loro 30 centimetri, 
le ginocchia divergono da raggiungere perfino un massimo di 50 centimetri, di 
distanza fra loro. 

A ginocchia divergenti e con piedi paralleli distanti 40 centimetri fra loro, 
le ginocchia divergono sempre più, nella massima flessione fino a raggiungere 
una distanza di 67 centimetri. 

A ginocchia convergenti e con piedi divergenti (a 60) i calcagni distando 
fra loro di 11 centimetri, le ginocchia pure divergono fino a 50 centimetri; la 
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convergenza delle ginocchia non avviene che colla pronazione del piede, cioè il 
piede deve sollevare il margine esterno e appoggiare coll’interno. 

A ginocchia divergenti e piedi pure divergenti, distanti fra loro nei cal- 
cagni 20 centimetri, le ginocchia divergono nella massima flessione fino a una 
distanza di 50 centimetri, e così anche se i piedi siano distanti fra loro nei 
calcagni di 30 e di 40 centimetri. 

Tutti i movimenti suddescritti vengono accompagnati dal sollevarsi del piede, 
ma possono essere eseguiti, col mantenere il piede con tutta la pianta appoggiata 
al suolo, tranne il convergere le ginocchia quando i piedi sono distanti fra loro. 

In complesso dunque il preparato di ALBERT non corrisponde affatto all’in- 
dividuo, poichè in quello non agiscono che le forze brute della natura, cioè il 
peso e i vincoli stabiliti da combinazioni meccaniche, mentre nell'uomo oltre 
queste bisogna considerare le azioni delle forze muscolari agenti sotto l'impulso 
dei nervi nel dominio della volontà (1). 

L’ALBERT viene in seguito a descrivere i movimenti di torsione che avven- 
gono, e nella gamba e nel femore, per riportarli al ginocchio valgo e dice che 
nella flessione, giacchè solo in questa posizione sono possibili, la rotazione nella 
tibia si fa intorno al suo asse, e nel femore si hanno movimenti di abduzione 
e di adduzione. Tutti questi movimenti sono fisiologici. 

Deserive poi la forma delle ossa per ispiegare la loro importanza meccanica 
nella resistenza e come nella tibia, la forma sua serva non tanto alle sollecita- 
zioni di appoggio, quanto piuttosto alla resistenza alla flessione. 

A questa osservazione dell’ArserT dobbiamo aggiungere che non solo la 
tibia ma tutte le ossa lunghe hanno forma adatta a resistere alla flessione, 
poichè sono cave nell'interno e quindi a parità di area resistente offrono un 
maggior momento d’inerzia. L’ALBERT doveva tenere presente che la flessione 
può essere prodotta tanto da forze agenti perpendicolarmente all’asse dell’osso, 
quanto da forze agenti secondo l’asse (pressoflessione). 

« E da questo punto deve comiriciare qualunque teoria del genu valgum » 
dice Avserr. E si domanda perchè la tibia ha forma triangolare e perchè l’ordi- 
namento del materiale sia il più adatto per la resistenza delle sollecitazioni di 
pressione e trazione. 

Le forme cave sono le più adatte per resistere a flessione. Quando questa 
può agire ugualmente in tutti i sensi, la forma di corona circolare s'impone 
naturalmente. Se invece in qualche direzione, l’azione della flessione può avere 
importanza maggiore, allora in quella direzione conviene per una eguale resi- 
stenza che sia aumentato il movimento d'inerzia e la forma più conveniente non 
può essere quella di corona circolare, ma bensì un’altra da determinarsi caso per 
caso e che si scosterà da quella tanto più, quanto più predominante in quella 
data direzione può essere l’azione della flessione. 

La funzione principale lella tibia è quella di sostegno e come tale ha sezione 


(1) Movimenti impossibili comunemente, diventano possibili e facili pei giocolieri © gin- 
nasti, che vi si addestrano con ispeciale esercizio e persistente volontà. 
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cava. La divergenza poi della forma di corona circolare a quella di triangolo 
vuoto, deve riconoscersi in piccole azioni di flessione in quelle direzioni prodotte 
dai movimenti di lateralita del ginocchio e forse da una leggera eccentricita 
nell’azione sulla estremità superiore della tibia. 

Non bisogna neppure dimenticare che nelle gambe oltre la tibia esiste il 
perone, il quale è solidale con quella per effetti di legamenti e si trova disposto 
parallelamente dal lato dello spigolo esterno della tibia stessa. 

Nel nostro lavoro più volte citato si dimostrò come l'ordinamento del mate- 
riale sia appunto in rapporto alle funzioni delle ossa, e dagli esperimenti risultò 
che la tibia in un ginocchio valgo ottenuto sperimentalmente aveva cambiato di 
forma. E oltre alla forma sinusoidale (S) che aveva assunto, gli angoli che nor- 
malmente sono ottusi, erano diventati acuti, e la sostanza corticale era più 
ispessita nel lato laterale e mediale, appunto là dove erano maggiormente sentite 
le sollecitazioni di pressione e trazione. Ciò dimostra l’azione compensatrice della 
natura in ordine agli sforzi che si esercitano. 

Il Ravser (1) dimostrò che la resistenza alla trazione è nella sostanza com- 
patta molto minore che la resistenza alla pressione. Il rapporto dei coefficienti di 
resistenza è di 3:4. Il RauBER con imaginosa assimilazione paragona la sostanza 
compatta al ferro fuso (ghisa). In ciò evidentemente non vi è che la constatazione 
di un fatto fisiologico anche prevedibile, data la natura dello scheletro osseo 
e la sua funzione principale di sopportare il peso del tronco. I fenomeni poi di 
ispessimento che il RauBER nota, corrispondono alle osservazioni già fatte. Aggiun- 
giamo anzi che abbiamo constatato che anche il canale midollare delle ossa, 
cambia e si sposta restando nel mezzo, come dimostrano i nostri esperimenti. 
Le trasformazioni della sostanza ossea nel genu valgum furono da noi già descritte. 

L’ALBERT poi nella sua memoria pone le seguenti questioni: 

« Come succedono le alterazioni nel genu valgum? 

« A qual senso meccanico sottostà il genu valgum ? . 

« Come si contiene la natura rispetto alla distruzione del suo sistema 
« normale? » 

Noi ci lusinghiamo di avere risposto a queste questioni nelle memorie citate 
e di averle più ampiamente delucidate colle osservazioni fatte in questo lavoro. 


(1) ALBERT, lav. cit.. pag. 61. 
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Morfologia delle aponevrosi addominali dell’uomo. 


Alcune particolarità che riguardano la morfologia della guaina del muscolo 
retto, del legamento inguinale, della fascia trasversale e dell’aponevrosi poste- 
riore del muscolo trasverso dell’uomo non furono ancora bene studiate o si pre- 
starono a controverse interpretazioni. Io mi proposi di chiarire questi argomenti 
valendomi di ricerche d’anatomia comparata. 

Ho esaminato le aponevrosi addominali tra i perissodattili nel cavallo (Equus 
caballus); tra gli artiodattili nel bove (Bos taurus), nel maiale (Sus scrofa), nella 
pecora (Ovis aries); tra i roditori nella lepre (Lepus timidus), nel coniglio (Lepus 
cuniculus), nel topo delle fogne (Mus decumanus); tra i carnivori nel cane (Canis 
familiaris), nella martora (Mustela martes), nella lontra (Lutra vulgaris), nel leone 
(Felis leo), nel gatto (Felis domestica); tra gli insettivori nel riccio (Erinaceus 
europaeus); tra i primati nel babbuino (Cynocephalus babuin), nell’amadriade 
minore (Cynocephalus amadrias minor), nel macacco (Macacus sinicus), nella ber- 
tuccia (Inuus ecaudatus) e nel cercopiteco (Cercopithecus saboeus). 
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GUAINA DEL MUSCOLO RETTO ADDOMINALE. 





Vesalio (1) ammise che le aponevrosi dei due muscoli obliqui insieme riunite 
siano collocate ventralmente al muscolo retto e siano anche attaccate alle sue 
intersezioni tendinee; che quella del trasverso rimanga tutta dorsalmente. 

Falloppio (2) descrisse l’aponevrosi dell’obliquo interno come divisa in due 
lamine, luna situata ventralmente al muscolo retto insieme a quella dell’obliquo 
esterno, l’altra dorsalmente insieme col muscolo trasverso. Giudicò, e come lui 
giudicarono Casserio (3), Spigelio (4) e Riolano (5), che il trasverso e la Jamina 
dorsale dell’aponevrosi dell’obliquo interno si mantengano dorsali al muscolo 
retto per tutto il loro decorso. 

Albino (6) riconobbe per primo che l'aponevrosi del muscolo trasverso, circa 
a metà dello spazio che intercede fra l’ombelico ed il pube, passa ventralmente 
al muscolo retto. Riguardò l’aponevrosi dell’obliquo interno come composta 
superiormente a questo limite di due lamine, dorsale l’una, l’altra ventrale al 
muscolo retto; inferiormente, di una sola lamina collocata sulla superficie ven- 
trale del muscolo. 

La linea semicircolare fu descritta da Jac. Douglas (7). 

Secondo la maggior parte degli Anatomici (Sémmerring 8), Bichat (9), 
Meckel (10), Theile (11), Fick (12), Jarjvay (18), Henle (14), Langer (15), 
Inzani (16-17), Aeby (18), Krause (19, Hyrtl (20), Pansch (21), Richter (22), 
Rauber (23), Eisler (24), Macalister (26), Testut (26), Thane in Quain (27), 
‘ Romiti (28) ], la guaina del muscolo retto è costituita dorsalmente, fino alla 
linea semicircolare, dal muscolo trasverso e dalla lamina dorsale dell’aponevrosi 
dell’obliquo interno, inferiormente alla linea semicircolare dalla sola fascia tras- 
versale: ventralmente, fino a livello della linea suddetta, è formata dall'aponevrosi 
dell’obliquo esterno e dalla porzione ventrale dell’aponevrosi dell’obliquo interno, 
inferiormente ad essa, dalle aponevrosi dei due obliqui e del trasverso. 

Meyer (29), invece di considerare la guaina del muscolo retto come il pro- 
dotto dell'unione di più aponevrosi d’inserzione, pensa che essa sia una speciale 
guaina d’invoglio su cui vengono ad attaccarsi le aponevrosi dei tre muscoli 
larghi dell'addome. 

Luschka (30) ritenne che la porzione di guaina, compresa tra la linea se- 
micircolare ed il pube, sia rappresentata, nel maggior numero dei casi, dal- 
l’aponevrosi d’inserzione del muscolo trasverso congiunta colla fascia tra- 
sversale. 

Charpy (31) afferma che all'altezza della linea semicircolare l’aponevrosi del 
trasverso non si colloca tutta ventralmente al muscolo retto, ma si sdoppia: la 
lamina superficiale passa ventralmente coll’aponevrosi dell’obliquo interno, quella 
profonda si continua dorsalmente per quattro o cinque centimetri, ed il suo limite 
è segnato da una falsa linea semicircolare di Douglas. Perciò, secondo Charpy, 
al di sotto della vera linea semicircolare la guaina del muscolo retto presenta 
due zone differenti, la superiore, zona intermediaria 0 semimembranosa, formata 
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dall’aponevrosi del muscolo trasverso e dalla fascia trasversale, l’inferiore, zona 
cellulosa, formata dalla sola fascia trasversale. 

Silvestri (32) asserisce che le aponevrosi dell'obliquo interno e del trasverso 
vicino al margine laterale del muscolo retto si fondono in guisa da produrre 
una specie di linea bianca laterale della larghezza di un centimetro circa. Da 
questa linea si separano due foglietti, l'uno dei quali rappresenta la lamina dorsale 
della guaina e termina alla linea semicircolare, l'altro riunendosi coll’aponevrosi 
dell’obliquo esterno si estende per tutta la lunghezza del muscolo retto. 

Circa al modo di comportarsi della lamina dorsale dell’aponevrosi dell’obliquo 
interno si hanno due opinioni principali: secondo Puna questa lamina si esaurisce 
del tutto alla linea semicircolare, secondo l’altra, inferiormente a detta linea, si 
fonde colla lamina ventrale per passare al davanti del muscolo retto. Richet (33), 
poi sostiene che Ja lamina dorsale dell’obliquo interno non raggiunge la linea 
semicircolare, ma che si trasforma a poco a poco in una sottile lamina cellulosa. 

Henle (14) e Cruveilhier (34) osservano che la riunione fra l'aponevrosi del- 
Yobliquo esterno e quella dell’obliquo interno nella parte superiore dell'addome 
si estende press'a poco dal margine laterale del muscolo retto alla linea mediana, 
ed in basso va restringendosi gradatamente verso la linea alba, fino a che in 
vicinanza del pube è limitata a questa linea soltanto. 


Tl muscolo retto dell'addome possiede un proprio rivestimento connettivo 
assai tenue ed una robusta guaina muscolo-aponevrotica alla costituzione della 
quale prendono parte i muscoli grande pettorale, obliquo esterno, obliquo interno 
e trasverso. La guaina è incompleta dorsalmente nella porzioné toracica del 
muscolo, la quale riposa direttamente sulle cartilagini costali. 

Il muscolo retto dell’uomo messo a confronto con quello degli altri mammi- 
feri si mostra notevolmente accorciato, talchè, mentre negli altri mammiferi 
viene rivestito da tutto il muscolo grande pettorale, in molte specie anche dal 
piccolo, nell’uomo manca affatto questo rapporto col piccolo pettorale ed è molto 
limitato col grande. Esclusivamente dal muscolo grande pettorale viene ricoperta 
la porzione tendinea che s’attacca alla quinta cartilagine costale, e nei casi non 
infrequenti nei quali il muscolo retto raggiunge la quarta cartilagine, viene 
ricoperta anche la porzione che occupa questa cartilagine ed il quarto spazio 
intercostale: inoltre se, come ha dimostrato Ruge (35), si riguardano per resti 
della sua riduzione i tratti tendinei intercostali che si trovano più in alto della 
quinta cartilagine, si deve attribuire al muscolo grande pettorale una parte 
maggiore nella costituzione della gusina. 

Nell’uomo l’aponevrosi dell’obliquo esterno si fonde col grande pettorale in 
corrispondenza dell'estremo interno della sesta cartilagine costale; di qui essa 
copre completamente fino al pube il muscolo retto formandone nello spazio com- 
preso tra le estremità interne della sesta e dell'ottava cartilagine costale il solo 
rivestimento ventrale. A livello dell'estremo interno dell'ottava cartilagine costale 
si congiunge colla prima intersezione tendinea del muscolo retto, alla quale 
intersezione arriva anche la lamina ventrale dell’aponevrosi dell’obliquo interno. 
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Al di sotto di questa intersezione tendinea l’aponevrosi dell’obliquo esterno 
si salda con quella dell’obliquo interno, e più in basso colle aponevrosi insieme 
congiunte dell’obliquo interno e del trasverso. Nel suo insieme la fusione delle 
aponevrosi avviene in una zona triangolare limitata superiormente dall’arcata 
costale, all’interno dalla linea alba ed all’esterno da una linea obliqua, la quale, 
originatasi pressochè in corrispondenza al margine laterale del muscolo retto, si 
avvicina gradatamente alla linea alba e coincide del tutto con essa a circa due 
dita trasverse dal pube. Perciò a due dita dal pube la fusione delle aponevrosi 
avviene soltanto nella linea mediana. | 

Nella stessa guisa le aponevrosi dei muscoli larghi dell'addome si riuniscono 

fra loro nei perissodattili, negli artiodattili, nei carnivori e nei primati. 
_ Se si pratica ‘una dissezione accurata nel tratto dell’aponevrosi dell’obliquo 
esterno dell’uomo situato in prossimità della linea mediana, poco sopra al pube, 
è possibile accertarsi che le sue fibre si scompongono in due fasci. Il fascio 
principale giace in vicinanza immediata alla linea alba e profondamente, quello 
meno voluminoso un poco all’esterno e superficialmente. Le fibre del primo sono 
dirette dall’esterno all’interno e dall’alto al basso; esse, dopo essersi incrociate 
nella linea mediana, passano al lato opposto e, collocandosi dorsalmente al pila- 
stro superiore dell’anello inguinale sottocutaneo, formano un lembo aponevrotico 
triangolare la base del quale riposa sul pube, uno dei lati corrisponde alla linea 
mediana, ed il lato esterno attraversa il fondo dell'anello inguinale sottocutaneo. 
All'esterno il lembo si prolunga in una strisciolina fibrosa che, attaccandosi 
sul ramo superiore del pube, scorre dorsalmente al legamento di Gimbernat e 
termina press’ a poco in corrispondenza del margine esterno di questo. Il lembo 
aponevrotico, come verrà altrove esposto, contribuisce in parte a costituire il 
legamento riflesso di Colles. 

L'altro fascio s’incrocia nella linea mediana al davanti della sinfisi pubica. 
Le sue fibre ventralmente alla porzione più alta del corpo del pube si riuniscono 
con quelle del tendine d'origine del lungo adduttore. 

Il principale dei fasci ora ricordati non si riscontra nell'uomo soltanto. 
Hunntington (36) lo descrisse nel Lemur brunneus; io l’osservai nei carnivori 
(Canis familiaris, Mustela martes, Lutra vulgaris, Felis domestica) e nei primati 
(Cynocephalus babuin, Cynocephalus amadrias minor, Macacus sinicus, Inuus ecau- 
datus, Cercopithecus saboeus). Nel Canis familiaris è rettangolare e s'inserisce sul 
muscolo pettineo: parimente negli altri carnivori, nel Cynocephalus amadrias 
minor e nel Cercopithecus saboeus è rettangolare, ma s'inserisce sul pettine del 
pube: nel Cynocephalus babuin, nel Macacus sinicus e nell’Inuus ecaudatus è trian- 
golare come quello dell’uomo ed ha identici rapporti. Nel Macacus sinicus e 
nell’Inuus ecaudatus già prima d’incrociarsi nella linea mediana apparisce come 
in rilievo per l’estensione di 5 o 6 centimetri circa. 

L’aponevrosi d’inserzione dell’obliquo interno dell'uomo è divisa in due la- 
mine anche alcuni centimetri all’esterno del muscolo retto: entrambe si originano 
direttamente dal corpo muscolare. 

La lamina dorsale non si estende verso il basso fino alla linea semicirco- 
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lare di Douglas, essa si può all'incirca seguire fino all'ombelico. Qui presenta 
una linea semicircolare propria, sotto alla quale si prolunga ancora per poco 
ridotta di spessezza e saldata coll’aponevrosi d’inserzione del trasverso. 

La lamina dorsale si esaurisce tutta dorsalmente al muscolo retto e perciò 
non è vero, come affermano molti Trattatisti, che al disotto della linea semicir- 
colare di Douglas, essa si riunisca coll’altra lamina e si collochi sulla superficie 
ventrale di detto muscolo. 

La lamina ventrale raggiunge cranialmente la prima intersezione tendinea 
del muscolo retto che giace a livello dell’estremità interna dell'ottava cartilagine 
costale, di conseguenza si spinge meno in alto di quella dorsale che arriva fino 
al processo xifoide dello sterno. Inoltre i rapporti coll’arcata costale stabiliscono 
un’altra differenza fra le due lamine: la dorsale si riunisce tenacemente al- 
l’arcata, invece la lamina ventrale vi aderisce per mezzo di un lasso connettivo, 
talora ne è separata mercò un margine libero. Nel quarto inferiore dell'addome 
la lamina ventrale è più ristretta perchè il corpo muscolare sorpassa di qualche 
centimetro verso l’interno il margine laterale del muscolo retto. Questa lamina, 
insieme coll’aponevrosi dell’obliquo esterno nella metà superiore dell'addome, 
insieme coll’aponevrosi dell’obliquo esterno e colla lamina ventrale del trasverso 
nella metà inferiore, si fissa su tutte le intersezioni tendinee del muscolo retto. 

La morfologia dell’aponevrosi dell’obliquo interno come fu qui esposta ap- 
parisce evidente soltanto allorchè vengano rimosse le connessioni che congiun- 
gono i foglietti di quest’aponevrosi con quelli dell’aponevrosi del trasverso, 
congiunzione che sopratutto è tenace ai lati del muscolo retto. Tra i vari me 
todi sperimentati raggiunsi più facilmente l’intento coll’immergere il pezzo per 
parecchi giorni in una soluzione acquosa satura di acido arsenicico. 

Le disposizioni che ho descritto nell'uomo trovano conferma nelle disposi- 
zioni che si riscontrano in altri mammiferi. Devo premettere a questo proposito 
che i risultati delle mie ricerche non si accordano con quelli di altri osservatori. 
Katz (37) nei marsupiali, Leche (38) nelle talpe ed Humphry (39) nel Pteropus 
Edwardsii trovarono l’obliquo interno collocato tutto dorsalmente al muscolo 
retto. Nell’ Equus caballus, secondo Ellenberger e Baum (40), nel Lepus cuniculus, 
secondo Krause (41), nel Canis familiaris, secondo Ellenberger e Baum (42), 
nella Felis domestica, secondo Strauss-Durckeim (48), e negli insettivori, eccettuata 
la talpa, secondo Leche (88), l’obliquo interno è situato ventralmente al muscolo 
retto. Leroi (44) e Chauveau (45) affermano che l’obliquo interno si comporta a 
questo modo in tutti i mammiferi domestici. 

Bendz (46) per l’Equus caballus, per il Bos taurus, Sus scrofa, Ovis aries, 
Canis familiaris, Felis domestica e Carlsson (47) per l’Hyperoodon diodon ammettono 
che l’aponevrosi dell’obliquo interno sia ‘composta in tutta la sua estensione di 
due lamine, l’una ventrale, l’altra dorsale al muscolo retto. 

Nelle otarie, secondo Leche (48), l’obliquo interno riveste ventralmente la 
parte posteriore del muscolo retto, nel resto del suo decorso riveste questo mu- 
scolo dorsalmente. 

In tutti i mammiferi da me studiati ho trovato che l’obliquo interno, in 
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rapporto col muscolo retto, sì compone di due porzioni. L'una è soltanto apo: 
nevrotica e giace dorsalmente, occupando press’a poco in tutte le specie il quarto 
superiore della distanza xifo-pubica. L'altra è situata ventralmente; nei peris- 
sodattili, negli artiodattili e negli insettivori è aponevrotica, nei roditori, nei 
carnivori e nei primati è formata per la massima parte dall’aponevrosi, ma in 
piccola parte anche dal corpo muscolare, il quale si avanza per qualche cen- 
timetro all’interno del margine laterale del muscolo retto (fig. 4). Questa por- 
zione occupa press’a poco i tre quarti inferiori della distanza xifo-pubica: nelle 
varie specie il suo estremo superiore arriva con piccole differenze più o meno 
in alto, corrisponde però sempre ad una delle intersezioni addominali del mu- 
scolo retto e si congiunge con essa. Nella Mustela martes e nella Felis domestica 
la porzione dorsale ha un'ampiezza maggiore, si estende cioè per i due quinti 
superiori della distanza xifo-pubica; la porzione ventrale occupa, come nelle altre 
specie, i tre quarti inferiori di questa distanza e perciò il muscolo retto viene 
parzialmente compreso in mezzo ad entrambe le porzioni. 

In tutti questi mammiferi la porzione dorsale dell’obliquo interno è limitata 
inferiormente da una linea semicircolare, la quale si trova piuttosto lontana 
dalla linea semicircolare del trasverso; essa, al disotto della sua linea semicir- 
colare, si continua ancora per lieve tratto assottigliata di molto e riunita col 
muscolo trasverso. L’aderenza poco stretta che le lamine dell’obliquo interno 
contraggono colle lamine del trasverso permette di rilevare con una discreta 
facilità i fatti qui riferiti. 

Il muscolo trasverso dell’uomo si compone esso pure di due lamine situate 
l'una dorsalmente, l’altra ventralmente al muscolo retto. La lamina ventrale non in- 
comincia all'altezza della linea semicircolare di Douglas, come si crede dai più, 
bensi in corrispondenza dell’intersezione tendinea ombelicale del muscolo retio. 
Questa particolarità si pone in rilievo soltanto dopo aver reso separabili le 
lamine dell’obliquo interno da quelle del trasverso. 

Della guaina de) muscolo retto dell’uomo resta ora a considerare la porzione 
dorsale compresa tra la linea semicircolare di Douglas ed il pube. Essa, secondo 
la massima parte degli Anatomici, è costituita dall’aponevrosi d’invoglio dorsale 
del trasverso la quale al disotto di detta linea, anzichè passare insieme col mu- 
scolo trasverso ventralmente al retto, passerebbe dorsalmente. Per tal modo 
Yaponevrosi d’invoglio verrebbe a continuarsi in una superficie nella quale, a 
quanto affermano, il trasverso non esiste più, cessando esso alla linea semi- 
circolare. 

Questo concetto mal s’accorda con quello che si ha delle aponevrosi d’invoglio, 
le quali non oltrepassano i confini del muscolo o del tendine a cui sono destinate. 

Ho riscontrato che la lamina dorsale dell’aponevrosi del trasverso non cessa 
in corrispondenza alla linea semicircolare di Douglas, ma, inferiormente a 
questa linea, si prolunga assottigliandosi fino alla superficie dorsale del pube 
sulla quale si attacca; essa forma perciò la parete posteriore del cavum supra- 
pubicum di Leusser (49). Questo lembo dell’aponevrosi mostra dei tratti fibrosi 
trasversali e verticali (notati anche da Hyrtl (20) e da Romiti (60) come appar- 
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tenenti alla fascia trasversale), i quali si trovano in numero maggiore nella così 
detta zona semimembranosa di Charpy, ma esistono anche sotto di essa e vanno 
via via diminuendo fino a che nelle vicinanze del pube mancano affatto. Adunque 
la guaina fra la linea semicircolare di Douglas ed il pube viene rappresentata 
dorsalmente dall’aponevrosi d’inserzione assottigliata del muscolo trasverso: la 
fascia dorsale d'invoglio del trasverso si fonde coll’aponevrosi d’inserzione già 
parecchi centimetri all’esterno del muscolo retto. 

L'esposta interpretazione della guaina viene confortata dai risultati di ricerche 
danatomia comparata. : 

Nei roditori, nei carnivori e fra i primati nel Cercopithecus saboeus e nel 
Cynocephalus babuin la porzione carnosa del trasverso nella metà inferiore del- 
l'addome non cessa, come nell'uomo, a qualche centimetro di distanza dal muscolo 
retto, ma si spinge alquanto verso l’interno a ricoprire questo muscolo (F. 5). 
Di conseguenza è agevole accertarsi che la fascia dorsale d’invoglio della por- 
zione ventrale non si separa da questa ai lati del muscolo retto, ma la segue 
ventralmente. È poi anche agevole determinare che, ai lati del muscolo retto, 
con quest’aponevrosi d’invoglio dorsale viene a riunirsi l’aponevrosi d’inserzione 
della parte dorsale del trasverso, che, assottigliandosi assai, si prolunga fra la 
linea semicircolare ed il pube. Essa in questo decorso mostra non infrequente- 
mente dei tratti tendinei. 

La sua diversità di struttura dall’aponevrosi d’invoglio della porzione ven- 
trale, come anche la riunione con questa ai lati del muscolo retto si possono di- 
mostrare dissecandone an lembo dalla linea mediana verso l'esterno. 

Inoltre in quei mammiferi, come ad esempio nei perissodattili e negli artio- 
dattili, nei quali il muscolo trasverso possiede soltanto la porzione dorsale, 
cessato il corpo muscolare a livello dell’ultima vertebra lombare, si prolunga 
dorsalmente al muscolo retto fino al pube l’aponevrosi d’inserzione la quale si © 
assottiglia poco a poco ed è parimente sparsa di numerosi tratti tendinei. E che 
questa porzione di guaina appartenga effettivamente all’aponevrosi d’inserzione 
del trasverso, non alla sua aponevrosi dorsale d’invoglio, è comprovato dal fatto 
che quest’ultima è così esile che le fibre del muscolo appaiono lasciate a nudo, 
mentre l’accennata porzione di guaina presenta una discreta spessezza. 

Nell'uomo le linee semicircolari del trasverso, destra e sinistra, si trovano 
abbastanza spesso ad un'altezza diversa l'una dall’altra; ho riscontrato che questa 
differenza può essere anche di tre centimetri. 





CONCLUSIONI. 


Il muscolo retto dell'addome è provveduto d'una propria guaina d’invoglio 
molto sottile e di una robusta guaina muscolo-aponevrotica. 

Alla costituzione di quest’ultima il grande pettorale contribuisce rivestendo 
ventralmente la porzione di muscolo retto che riposa sulla quinta cartilagine co- 
stale e rivestendo i tratti tendinei intercostali, resti della sua riduzione, i quali 
si trovano più in alto della quinta cartilagine. 

a 





Più in basso, cioè fino alla prima intersezione tendinea, il muscolo retto è 
ricoperto ventralmente dalla sola aponevrosi dell’obliquo esterno: tra la prima 
intersezione tendinea e l’intersezione ombelicale dall’aponevrosi dell’ obliquo 
esterno e dalla porzione ventrale dell’obliquo interno: tra l’intersezione ombe- 
licale ed il pube dall’aponevrosi dell’obliquo esterno, dalla porzione ventrale del- 
l’obliquo interno e dalla porzione ventrale dell’aponevrosi del trasverso. 

Dorsalmente la guaina manca nella parte toracica del muscolo, la quale 
si trova ad immediato contatto colle coste. Fra il processo xifoide e l'altezza 
dell’ombelico è costituita dalle porzioni dorsali dell’obliquo interno e del tra- 
sverso saldate insieme. A quest’altezza l’aponevrosi dell’obliquo interno presenta 
una linea semicircolare propria al disotto della quale si prolunga per qualche 
centimetro notevolmente assottigliata. Fra la linea semicircolare dell’obliquo in- 
terno e la linea semicircolare di Douglas la guaina è rappresentata dall’apone- 
vrosi del trasverso, e fra la linea semircolare di Douglas ed il pube è rappresen- 
tata da quest’aponevrosi ridotta assai di spessezza. 

I due foglietti dell’aponevrosi dell’obliquo interno si originano direttamente 
dal corpo muscolare. Il foglietto dorsale al disotto della sua linea semicircolare 
non si congiunge coll’altro per situarsi sulla superficie ventrale del muscolo retto, 
ma si esaurisce dorsalmente. Ciò avviene in tutti i mammiferi. 

Nei roditori, nei carnivori, negli insettivori e nei primati, nei quali l'obliquo 
interno ed il trasverso sono divisi in una porzione dorsale ed in una ventrale 
al muscolo retto, la linea semicircolare dell’obliquo interno e quella del trasverso 
restano separate l’una dall'altra. 

Nell’uomo le fibre dell’aponevrosi dell’obliquo esterno più prossime alla linea 
mediana si scompongono, a poca distanza dal pube, in due fasci. Il fascio prin- 
cipale è interno e profondo; dopo essersi incrociato nella linea mediana con 
quello del lato opposto costituisce un lembo triangolare che scorre sul pube dor- 
 salmente al pilastro superiore dell’anello inguinale sottocutaneo ed al legamento 
lacunare (di Gimbernat). Questo fascio partecipa alla formazione del legamento 
riflesso (di Colles); esso si riscontra anche nei carnivori e nei primati. 

L'altro fascio giace più all’esterno e superficialmente. Le sue fibre s’incro- 
ciano nella linea mediana al davanti della sinfisi pubica. 


LEGAMENTO INGUINALE. 


Al legamento inguinale furono date dagli Anatomici diverse interpretazioni. 
Alcuni * [Falloppio (2), Poupart (52), Winslow (53), Cooper (54), Jarjvay (13), 
Malgaigne (55), Inzani (17), Langer (15), Aeby (18), Krause ‘19), Richter (22), 
Rauber (23), Spalteholz (56)] lo considerano un’arcata fibrosa tesa fra la spina 


* Qualche Antore (51) riportandosi alla descrizione del muscolo obliquo esterno data 
da Vesalio (1), fa risalire fino a lui la conoscenza del legamento inguinale. Ciò non è esatto; 
Vesalio descrisse semplicemente le inserzioni dell’obliquo esterno all'ileo ed al pube senza 
accennare ad un legamento inguinale. 


(8) 











MORFOLOGIA DELLE APONEVROSI ADDOMINALI DELL'UOMO 409 


iliaca anteriore superiore ed il tubercolo pubico. Altri [Morgagni (57-58), Gim- 
bernat (59), Scarpa (60), Boyer (61), Cloquet (62), Hildebrandt (63), Bichat (9), 
A. Caldani (64), Meckel (10), Velpeau, (65), Theile (L1), Bock (66), Pétrequin (67), 
Luschka (30), Tillaux (68), Rudel (69), Reeves (70), Nicaise (71-72), Henke (73), 
Poirier (74), Thane in Quain (27)] lo riguardano come costituito esclusivamente 
dal margine inferiore dell’aponevrosi del muscolo obliquo esterno. Finalmente 
vi sono di quelli [Cruveilhier (34), De Negri (75), Eckard (76), Riidinger (77), 
Pansch (21), Hoffmann (78), Favaloro (79), Romiti (28)], Merkel (118) che affer- 
mano essere esso formato tanto dall’aponevrosi dell’obliquo esterno come da fibre 
proprie 

Falloppio ritenne che al legamento da lui descritto prenda attacco soltanto 
il muscolo obliquo esterno, che l’interno s'inserisca alla spina iliaca anteriore 
superiore ed alla fascia iliaca, ed il trasverso a queste parti ed al pube. Invece 
Poupart, nella descrizione che ne diede un secolo dopo, attribuì al legamento 
l'ufficio d'un osso che sostiene tutti e tre i muscoli larghi dell'addome e lo de- 
nominò: legamento sospensore dell'addome. 

Ma intorno alla costituzione del legamento inguinale dell’uomo vennero 
emesse altre opinioni. 

Thomson (80) vi distingue due fasci di fibre i quali nascono dalla spina 
iliaca anteriore superiore. L'uno, nastrino ileo-pettineo, si getta sulla guaina del 
muscolo iliaco ed arriva alla eminenza ileo-pettinea; l’altro, nastrino ileo-pubico, 
rinforza il margine inferiore della fascia trasversale e si reca fino in prossimità 
del tubercolo pubico. | 

Henle (14) descrive separatamente un ligamentum inguinale externum ed un 
arcus cruralis. Il primo si origina dalla spina iliaca anteriore superiore con due 
radici, in mezzo alle quali passa il nervo cutaneo femorale laterale: sulla radice 
anteriore si attaccano i muscoli obliquo interno e trasverso. Congiunto colla 
fascia iliaca il ligamentum inguinale externum scorre trasversalmente fino all’in- 
contro dell’arteria femorale. Allora le sue fibre o si disperdono a poco a poco 
in mezzo a quelle dell’aponevrosi dell’obliquo esterno, o sulla superficie posteriore 
dei muscoli obliquo interno e trasverso e sulla fascia trasversale, oppure si col - 
locano nella superficie anteriore dell’aponevrosi dell’obliquo esterno costituendo 
le fibrae intercrurales. 

L’arcus cruralis 6 rappresentato dal margine inferiore dell’aponevrosi dello 
obliquo esterno il quale si stende a guisa di ponte sopra i vasi femorali dalla 
fascia iliaca all'estremo interno della linea ileo-pettinea. 

Klaatsch (81), basandosi su risultati di ricerche fatte nei marsupial e nei pri- 
mati, considerò il legamento inguinale dell’uomo allo stesso modo di Henle. 

Richet (33) lo giudica composto da un’arcata crurale superficiale e da una 
arcata crurale profonda. Quella è formata da un fascio di fibre che dalla spina 
iliaca anteriore superiore si reca al tubercolo pubico; questa da fibre che rin- 
forzano la fascia iliaca. Essa nella porzione iniziale è riunita colla precedente, 
ma dopo pochi centimetri di decorso se ne allontana per accompagnare la fascia 
iliaca fino al pettine del pube. 

(9) 


liegt iii i Li dg ii A i te IT CT 





ee A410 IL POLICLINICO 





De ees TTT TTT AM ee TTT TT 
[pra n ‘ Ù 





Per Sappev (82) il legamento inguinale è formato dal margine inferiore 
dell’aponevrosi dell’obliquo esterno e dalla laminetta ileo-inguinale, cioè da un 
fascio che nasce dal labbro interno della cresta iliaca, concede inserzione ai 
muscoli obliquo interno e trasverso e, circa a metà della distanza che intercede 
fra la spina iliaca anteriore superiore ed il tubercolo pubico, si confonde con 
la fascia iliaca e con la trasversale. 

Col legamento inguinale studierò il ligamentum lacunare (Gimbernati), il &- 
gamentum inguinale reflecum (Collesi) e le fiorae intercrurales, sia perchè a motivo 
dei loro stretti rapporti agevolano linterpretazione di esso, sia anche perchè 
non furono finora sufficientemente presi in esame (1). 

Gimbernat asseri che il pilastro inferiore dell'anello inguinale sottocutaneo 
dopo essersi inserito al tubercolo pubico « si prolunga ancora in dentro e si 
attacca alla cresta del pube per mezzo d’una forte piega dell’aponevrosi ». 
Questa piega fu riguardata più tardi, specialmente dagli Anatomici inglesi, come 
un vero legamento riunito col legamento inguinale ed appellato « legamento di 
Gimbernat ». 

Meyer (29), Linhart (83-84) e Nicaise (71-72) negarono una individualità 
propria a questo legamento e gli attribuirono il significato datogli da Gimbernat. 

Scarpa (60) non emette un giudizio assoluto: secondo lui lo si può conside- 
rare tanto un'espansione del legamento inguinale, quanto una continuazione del 
corno superiore del margine falciforme della fascia lata. 

Breschet (86) afferma che il ligamentum lacunare è una dipendenza dell’apo- 
nevrosi del muscolo trasverso. 

De Lorenzi (87) vi distingue tre strati, dei quali il primo è formato dal 
legamento inguinale, il secondo dalla porzione più interna dei lembi tendinei 
riuniti dell’obliquo interno e del trasverso, il terzo dalla fascia trasversale. 

Per Klaatsch (81) il legamento lacunare è una parte della fascia pet- 
tinea colla quale l’aponevrosi dell’obliquo esterno si uni durante lo sviluppo 
ontogenetico. 

Il ligamentum inguinale reflecum fa posto in evidenza da Winslow (53). Col- 
les (88), il quale credette d’averlo visto per primo, lo chiama legamento inguinale 
triangolare. 

Cloquet (62) lo ritiene composto da « fibre radiate che limitano in dentro 
la doccia del grande obliquo e si recano alla linea mediana passando dietro al 
pilastro interno dell'anello inguinale. » © 

Malgaigne (55) e Cruveilhier (34) lo fanno dipendere da fibre del pilastro 
superiore dell’altro lato, le quali si sono incrociate nella linea mediana. Malgaigne 
rileva che talora lo si può a mala pena differenziare dal tessuto cellulare vicino. 

Henle (14) lo considera una parte riflessa del legamento lacunare di Gim- 
bernat e perciò lo chiama: ligamentum Gimbernati reflecum. Giuria (89) è dello 
stesso avviso. 


(1) BARDELEBEN (85) nel 1284 accennò alla possibilità che la costituzione del lega- 
mento inguinale venga spiegata mediante lo studio delle fibrae intercrurales. 
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Per Klaatsch (81) è un prolungamento del pilastro inferiore dell'anello in- 
guinale sottocutaneo, il quale in causa della forte riunione coll’aponevrosi pet- 
tinea si è rivoltato verso l’alto e l’interno. 

Anche le fibrae intercrurales furono interpretate in vari modi. 

Winslow (53), che primo le indicò, accenna semplicemente ai rapporti che 
hanno col pilastro superiore ed inferiore dell’anello inguinale sottocutaneo. 

Cooper (54) ricorda un fascio principale di fibre, il quale si origina dalla 
spina iliaca anteriore superiore e dal legamento inguinale, ed uno secondario 
interposto fra i due pilastri. 

Per Cloquet (62) sono fibre trasversali che nascono dal margine inferiore 
del legamento inguinale e si dirigono obliquamente in alto ed in dentro per 
irradiarsi sull’aponevrosi dell'obliquo esterno. 

Thomson (80) descrisse fibrae intercrurales trasversali congiunte col lega- 
mento inguinale e fibre ad ansa dipendenti da quello di Gimbernat. 

Velpeau (65) e Pétrequin (67) fanno provenire le fibrae intercrurales dall’apo- 
nevrosi dell’obliquo esterno del lato opposto. 

De Negri (75) ammette tre ordini di fibre: il primo, fascio principale, deriva 
dalla spina iliaca anteriore superiore del proprio lato, il secondo da fibre dell’apo 
nevrosi dell’obliquo esterno del lato opposto, il terzo è proprio dell’aponevrosi. 

Nicaise (71-72) distingue fibrae intercrurales principali, e fibrae intercrurales 
secondarie. Le prime nascono dalla spina iliaca anteriore superiore. Delle seconde 
un fascio si origina nella metà esterna ed un altro in quella interna del lega- 
mento inguinale. 


Nell'uomo i muscoli obliquo esterno, obliquo interno e trasverso, in corri- 
spondenza del solco inguinale, sono strettamente riuniti fra loro e colle fascie 
femorale, iliaca e trasversale. La costituzione del legamento inguinale non si 
può comprendere se non si sono in precedenza rimosse queste connessioni. Per 
ottenere l'intento è opportuno lasciare vari giorni il pezzo in una soluzione 
acquosa satura di acido arsenicico. 

In tal guisa si dimostra che non esiste un’arcata fibrosa tra la spina iliaca 
anteriore superiore ed il tubercolo pubico e che neppure esiste uno speciale 
ispessimento nell’aponevrosi dell’obliquo esterno tesa tra questi due punti. 
L’apparenza di un’arcata fibrosa viene determinata dal fatto che, in corrispon- 
denza al terzo esterno del solco inguinale l’aponevrosi del muscolo obliquo 
esterno è collegata coi tendini dell’obliquo interno e del trasverso e coll’ori- 
gine di un fascio fibroso al quale soltanto deve essere riservato il nome di le 
gamento inguinale, e nei due terzi interni l’aponevrosi si fa più robusta quanto 
più si avvicina al pube. A questa apparente costituzione di un’arcata partecipa 
anche la fascia femorale congiunta strettamente coll’aponevrosi dell’obliquo 
esterno in corrispondenza di tutto il solco inguinale. 

L'inserzione dell’aponevrosi dell’obliquo esterno alla spina iliaca anteriore 
superiore avviene nella sommità di questa. Fra la spina iliaca anteriore supe- 
riore ed il tubercolo pubico l’aponevrosi è ripiegata verso l'interno, la ripiegatura 
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è massima nel lembo d’aponevrosi che s’attacca sul pube. Lungo l'angolo del. 
l’aponevrosi sta saldata la fascia femorale, invece il margine rivoltato, in corri- 
spondenza al terzo esterno del solco inguinale, è riunito colla porzione tendinea 
dell’obliquo interno, in corrispondenza ai due terzi interni si trova in rapporto 
di contiguità coll’aponevrosi caudale del medesimo muscolo. 

L’obliquo interno ed il trasverso si fissano sulla spina iliaca anteriore su- 
periore mediante una porzione tendinea la quale occupa press’a poco il terzo 
esterno della distanza che separa la spina dal tubercolo pubico. La porzione 
tendinea dell’obliquo interno è molto robusta, anzi si deve ad essa sopra a tutto 
l'apparenza di un’arcata in ‘corrispondenza di questa parte del solco ingui- 
nale; molto meno robusta è quella del trasverso. Immediatamente all’interno 
della spina iliaca anteriore superiore la porzione tendinea dell’obliquo interno è 
divisa in due radici, superiore ed inferiore (F. 6, r. e., 7. t.), in mezzo alle 
quali passa il nervo cutaneo femorale laterale. Essendo le porzioni tendinee dei 
due muscoli notevolmente ripiegate verso la cavità del bacino, succede che la 
radice superiore è nello stesso tempo anteriore, l’inferiore è anche posteriore. 
La radice superiore s'inserisce soltanto sulla spina iliaca anteriore superiore, 
con questa radice sta in continuazione il corpo muscolare ; l’attacco della infe- 
riore è più esteso, esso si fa oltre che sulla spina iliaca anteriore superiore 
anche sul labbro interno della cresta iliaca. 

Dorsalmente alla radice superiore si trova il tendine dei trasverso (F. 6, 
tr.), dorsalmente a quella inferiore l'origine del fascio da me indicato col 
nome di legamento inguinale (F. 6, lg. i.); perciò il nervo cutaneo femorale la- 
terale percorre dall’indietro all’innanzi una specie di canale la cui parete su- 
periore è formata dal tendine del trasverso e dalla radice superiore dell’obliquo 
interno, la parete inferiore dall'origine del legamento inguinale € e dalla radice 
inferiore dell’obliquo interno. 

La fascia iliaca e la trasversale nel punto del loro incontro si trovano a 
contatto col tendine del trasverso. 

Il legamento inguinale ha di norma alla sua origine una larghezza di 
mezzo centimetro circa, alcune volte però raggiunge dimensioni maggiori, in un 
caso ebbi a riscontrarlo della larghezza di due centimetri. Nasce, come fu detto, 
dal labbro interno della cresta iliaca poco al di dietro della spina iliaca ante- 
riore superiore e dorsalmente alla radice inferiore del tendine dell’obliquo in- 
terno. Procedendo in avanti ed in dentro comparisce sotto al margine inferiore 
dell’aponevrosi dell’obliquo esterno, si salda coll'estremità prossimale del mu- 
scolo sartorio un po’ all’interno del nervo cutaneo femorale laterale e poscia si 
getta sull’aponevrosi dell’obliquo esterno. La maggior parte delle sue fibre si 
irradiano sulla porzione d’aponevrosi corrispondente alla metà esterna del solco 
inguinale, alcune però proseguendo medialmente costituiscono la fibrae intercru- 
rales. Talora non arrivano fino all’anello inguinale sottocutaneo ed in questi 
casi le fibrae intercrurales sono rappresentate o da fibre provenienti dal pilastro 
superiore del lato opposto, oppure da poche fibre che i due pilastri superiore ed 
inferiore reciprocamente si scambiano. 

(12) 
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Di rado il legamento nasce dalla spina iliaca anteriore superiore, invece che 
dal labbro interno della cresta iliaca; allora esso può trovarsi situato superior- 
mente al nervo cutaneo femorale laterale. 

Inserendosi sul pube, l’aponevrosi dell’obliquo esterno forma il legamento 
lacunare, poi si prolunga sul tubercolo e sotto di esso anche sul corpo ove si 
riunisce col tendine d'origine del lungo adduttore. Che il legamento lacunare 
debba riguardarsi come porzione dell’aponevrosi dell’obliquo esterno è avva- 
lorato dal fatto che nei carnivori (ad eccezione del cane), negli insettivori e 
nei primati l’aponevrosi dell’obliquo esterno, mantenendosi distinta dalla fascia 
pettinea, si estende sul pettine del pube per un tratto corrispondente alla lar- 
ghezza dei muscoli pettineo e lungo adduttore. In tali mammiferi è vero che 
la porzione pettinea d’aponevrosi non si ricurva così fortemente come nell'uomo, 
ma per questo conviene tener conto delle modificazioni relative ad una diversa 
stazione. 

Nell'uomo le fibre dell'aponevrosi non si fermano tutte sul pube, una parte 
di esse, quelle che s’attaccano in vicinanza del tubercolo, si riflettono in dentro 
ed in alto e, dorsalmente al pilastro superiore dell’anello inguinale sottocutaneo, 
si sovrappongono e si eongiungono colle fibre incrociate dell’aponevrosi del- 
Tobliquo esterno dell’altro lato. Questa sovrapposizione di due ordini differenti 
di fibre costituisce il legamento riflesso. L’anatomia comparata conferma una 
tale interpetrazione. Infatti nel cane, nella martora, nella lontra, nel gatto fra 
i carnivori, nell’amadriade minore, nel macacco, nel cercopiteco e nella bertuccia 
tra i primati [anche nei prosimii, secondo Hunntington (36)] il legamento ri- 
flesso è formato esclusivamente dalle fibre incrociate dell’aponevrosi dell’obliquo 
esterno dell'altro lato, nel leone esclusivamente dal pilastro inferiore che si ri- 
flette in alto (f. 3, p. i), e nel babbuino tanto da questo che da quelle. 

Intorno alla presenza ed alla costituzione del legamento inguinale degli 
altri mammiferi si hanno notizie incerte e contraddittorie. 

Nell’ Echidna hystrix, secondo Mivart (90), e nell’Ornithorhynchus paradoxus, 
secondo Coues (91), il legamento non esiste; all’opposto, nota il Coues (92), si 
trova nella Didelphis virginiana. 

Nei perissodattili e negli artiodattili afferma Leroi (44) che è costituito in 
parte dall’aponevrosi dell’obliquo esterno, in parte dal muscolo obliquo interno; 
secondo Chauveau (45), Ellenberger e Baum (40), solamente dall’aponevrosi 
dell’obliquo esterno. Nel Lepus cuniculus Krause (41) ammette l’individualità del 
legamento. Nel Canis. familiaris, secondo Huxley (93), Ellenberger e Baum (42), 
è formato dall’aponevrosi dell’obliquo esterno tesa dalla spina iliaca anteriore 
superiore al tubercolo pubico; nella Felis domestica da Strauss-Durkeim (43) 
vengono distinte tre « arcate crurali ». Negli insettivori e nei galeopiteci la 
sua presenza è negata da Leche (38-94). L’ammette Maisonneuve (95) nel Ve 
spertilio murinus, l’esclude Murie (96) nell’Hyrax. Riconosciuta da Bischoff (97) 
e da Sperino (98) nel Troglodytes niger, viene negata per il Troglodytes niger 
e per gli altri primati da Klaatsch (81), da Keith (99) e da Fick (100). Klaatsch (31) 
trovò che in alcune specie di Cynocephalus e di Cercopithecus e nel Troglodytes 
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niger l’aponevrosi dell’obliquo esterno s'inserisce sul margine ventrale dell'osso 
iliaco donde passa ad arcata sui vasi femorali per attaccarsi largamente sul pube. 

In nessuno dei mammiferi che io esaminai esiste un’arcata fibrosa fra la 
spina iliaca anteriore superiore ed il tubercolo del pube. 

Nei perissodattili (cavallo) e negli artiodattili (bue, maiale, pecora) l’apone- 
vrosi dell’obliquo esterno senza presentare alcuno speciale ispessimento è tesa 
dalla spina iliaca anteriore superiore al margine esterno del tendine prepubico. 
Per tutta questa estensione si ripiega verso la cavità addominale in modo da 
formare un foglietto riflesso col margine del quale si riunisce la fascia iliaca. Il 
muscolo obliquo interno, incurvandosi alquanto verso il bacino, s'inserisce alla 
spina iliaca anteriore superiore con un robusto tendine che per il passaggio 
del nervo cutaneo femorale laterale e del ramo posteriore dell’arteria cir- 
conflessa iliaca viene diviso in due fasci. Il ventrale (F. 1, f. v.) si continua 
col corpo muscolare ed è strettamente saldato col foglietto riflesso dell’apone- 
vrosi dell’obliquo esterno, quello dorsale (F. 1., f. d.) si reca alla parte più bassa 
della spina iliaca anteriore superiore. La sua riunione colla fascia iliaca è in- 
tima e con un esame non molto accurato si sarebbe indotti a ritenerlo un 
fascio di rinforzo di questa. Il corpo muscolare del trasverso cessa molto più in 
alto della spina iliaca anteriore superiore; in vicinanza di questa arriva soltanto 
la sottile aponevrosi caudale che si congiunge col fascio ventrale del tendine 
dell'obliquo interno. 

Nella pecora poi si osserva che dal pettine del pube, poco discosto dalla 
eminenza ileo-pettinea, nasce un nastro fibroso, largo circa un centimetro e 
mezzo, il quale, situandosi sotto alla fascia iliaca, procede in avanti ed in alto 
per espandersi sul pilastro inferiore dell'anello inguinale sottocutaneo. 

Nei roditori il muscolo obliquo esterno possiede un robusto e stretto tendine 
il quale occupa la metà interna del solco inguinale e da una parte si espande 
nell’aponevrosi d’inserzione, dall’altra si attacca al tubercolo pubico (F. 2, t.). 

Se con moderata pressione si sospingono dal solco inguinale verso l'alto le 
pareti addominali comparisce in corrispondenza alla metà esterna del solco un 
nastro fibroso (F. 2, lg. è.) il quale rappresenta nei roditori quel fascio che de- 
scrissi nell'uomo col nome di legamento inguinale. Esso nasce dalla spina 
iliaca anteriore superiore, decorre per poco trasversalmente congiunto colla 
fascia iliaca e coi muscoli obliquo interno e trasverso, resta dorsalmente al nervo 
cutaneo femorale laterale ed al ramo posteriore dell’arteria circonflessa iliaca ed 
all’interno di essi si sovrappone sull’aponevrosi dell’obliquo esterno. Molte delle 
sue fibre arrivano in vicinanza del tendine di questo muscolo. 

Nel loro insieme il legamento inguinale ed il tendine dell’obliquo esterno 
formano una specie di arcata fibrosa tesa dalla spina iliaca anteriore superiore 
al tubercolo pubico e delimitante con un confine preciso l’addome dalla coscia. 

Il muscolo obliquo interno ed il trasverso nei roditori s'inseriscono alla 
spina iliaca anteriore superiore per mezzo di un’aponevrosi, la quale, all’interno 
di detta spina, viene perforata dal nervo cutaneo femorale laterale e dal ramo 
posteriore dell'arteria circonflessa iliaca; procedendo ventralmente il nervo e 
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l'arteria stanno compresi fra il margine caudale dell’aponevrosi dell’obliquo 
esterno ed il legamento inguinale (F. 2, n. c., a. c. 2). 

Nei carnivori e negli insettivori l’obliquo esterno non s’attacca alla spina 
iliaca anteriore superiore; le fibre muscolari vi passano sopra per continuarsi 
coll’aponevrosi dorsale. 

Nella metà laterale della distanza che intercede tra la spina iliaca anteriore 
superiore ed il tubercolo pubico l’aponevrosi d’inserzione dell’obliquo esterno si 
trova rimossa verso l’alto e lascia allo scoperto un lungo e stretto lembo 
del corpo muscolare dell’obliquo interno (F. 3, o. t.). Essa nella martora, nella 
lontra, nel leone e nel gatto fra i carnivori, nella talpa e nel riccio fra gli in- 
settivori, mehtre si avvicina al pube si fa più robusta e s'inserisce sul pettine; 
nel cane forma addirittura una specie di tendine che si salda sulla faccia ven- 
trale del pube fra l’eminenza ileo-pettinea e la sinfisi. 

In entrambi questi ordini l’obliquo interno s'inserisce alla spina iliaca ante- 
riore superiore ed al margine ventrale dell’ileo mercé un’espansione tendinea 
(F. 4, p. t.) la quale si riunisce coll’aponevrosi che riveste dorsalmente il mu- 
scolo iliaco. Negli insettivori l'espansione tendinea all’interno della spina iliaca 
anteriore superiore s’ispessisce superiormente ed «inferiormente al nervo cutaneo 
femorale laterale a mo’ di semianello tendineo. Nei carnivori resta indivisa: il 
nervo cutaneo femorale laterale perfora la porzione carnosa dei tre muscoli 
larghi alcuni centimetri più in alto della spina iliaca anteriore superiore. 

Tanto nei carnivori che negli insettivori il trasverso si fissa alla spina 
iliaca anteriore superiore e per un certo tratto alla fascia iliaca per mezzo del 
corpo muscolare. | 

Tra i primati trovai che nell'amadriade minore, nel macacco, nel cercopiteco — 
e nella bertuccia l’aponevrosi dell’obliquo esterno s’attacca alla spina iliaca ante- 
riore superiore ed alla porzione di cresta iliaca compresa fra le due spine iliache 
anteriori, passa ad arcata sul muscolo ileo-psoas, sul nervo e sui vasi femorali 
ed ispessendosi s’inserisce sul pettine del pube in corrispondenza dei muscoli 
pettineo e lungo adduttore. Parimente l’obliquo interno ed il trasverso s’attac- 
cano per mezzo di un’espansione aponevrotica alla spina iliaca anteriore supe- 
riore ed alla porzione di cresta iliaca situata fra le due spine. Il nervo cutaneo 
femorale laterale ed il ramo posteriore dell'arteria circonflessa iliaca perforano i 
tre muscoli larghi immediatamente all’interno della spina iliaca anteriore superiore. 

Invece nel babbuino l’aponevrosi dell’obliquo esterno, con un margine 
distinto nettamente dalle fascie che confinano con essa, va dalla estremità più 
alta della spina iliaca anteriore superiore al pettine del pube. Nel babbuino si 
nota poi anche la presenza di un legamento inguinale il quale è più ristretto 
e più lungo di quello dei roditori. | 

Si origina dalla spina iliaca anteriore superiore e percorre il solco dell’in- 
guine in unione colla fascia iliaca e coi muscoli obliquo interno e trasverso i 
quali riposano su esso. Lungo i due terzi esterni del solco non ha alcun rap- 
porto col margine caudale dell’aponevrosi dell’obliquo esterno il quale margine 
si mantiene separato da esso e ad un livello più alto; nel terzo interno si so- 
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vrappone, irradiandosi, al pilastro inferiore dell'anello inguinale sottocutaneo. Il o 
nervo cutaneo femorale laterale ed il ramo posteriore dell’arteria circonflessa | 
iliaca, dopo avere perforato il trasverso e l’obliquo interno medialmente alla 
spina iliaca anteriore superiore, compariscono tra il margine caudale dell’apone- 
vrosi dell’obliquo esterno ed il legamento inguinale. 

Ora raffrontando le disposizioni che si riscontrano nell'uomo con quelle degli 
altri mammiferi, risultano chiaramente omologie fra le une e le altre. Nè un’ar- 
cata fibrosa tra la spina iliaca anteriore superiore ed il tubercolo pubico, nè uno 
speciale ispessimento nell’aponevrosi dell’obliquo esterno tesa fra questi due 
punti esiste nell’uomo, come non esiste negli altri mammiferi. I muscoli obliquo 
interno e trasverso dell’uomo s'attaccano alla spina iliaca anteriore superiore 
per mezzo d’una porzione tendinea e lo stesso fatto succede per l’obliquo interno 
dei perissodattili, degli artiodattili, dei roditori, dei carnivori, degli insettivori 
e dei primati, per il trasverso dei roditori e dei primati. 

Inoltre la porzione tendinea dell’obliquo interno dell’uomo viene divisa dal 
nervo cutaneo femorale in radice superiore ed inferiore allo stesso modo che nei 
perissodattili e negli artiodattili. 

Un legamento inguinale oltre che nell'uomo si osserva nei roditori e nel 
babbuino : tanto nell'uomo che in questi mammiferi all’interno della spina iliaca 
anteriore superiore il nervo cutaneo femorale laterale è situato fra il margine 
caudale dell’aponevrosi dell’obliquo esterno ed il legamento inguinale. 

Anche nella pecora si riscontra un fascio il quale, sebbene abbia una diversa 
origine, deve tuttavia ritenersi omologo al legamento inguinale dell’uomo a mo- 
tivo dei rapporti colla fascia iliaca e coll’aponevrosi d’inserzione dell’obliquo 
esterno. ' 

Il legamento inguinale mi sembra si debba interpretare come un fascio 
il quale è destinato a rendere più completo l’attacco dell’aponevrosi dell’obliquo 
esterno sul bacino. 


CONCLUSIONI. 


Un'arcata fibrosa fra la spina iliaca anteriore superiore ed il tubercolo pu- 
bico non esiste. In corrispondenza dei due terzi mediali del solco inguinale 
l'apparenza di un’arcata deve attribuirsi all’aponevrosi dell’obliquo esterno 
ispessita ; in corrispondenza del terzo laterale ad un complesso di parti diverse, 
costituito dall'aponevrosi dell’obliquo esterno, dai tendini dell’obliquo interno e 
del trasverso, dal legamento inguinale. 

Il tendine dell'obliquo interno s'inserisce oltre che alla spina iliaca anteriore 
superiore anche al labbro interno della cresta iliaca. Il nervo cutaneo femorale 
laterale lo divide in radice superiore ed inferiore: dorsalmente alla prima giace 
il tendine del trasverso, dorsalmente alla radice inferiore l'origine del legamento 
inguinale (F. 6). Questo nasce dal labbro interno della cresta iliaca, procede in 
avanti e in dentro, passa sotto al margine inferiore dell’aponevrosi dell’obliquo 
esterno, aderisce all'estremità prossimale del muscolo sartorio e si getta sull’apo- 

(16) 
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nevrosi dell’obliquo esterno rendendone più solido l’attacco al bacino Nel mas- 
simo numero dei casi alcune delle sue fibre vengono a formare le fibrae inter- 
crurales. 

Altre volte le fibrae intercrurales sono rappresentate da pochi fascetti di fibre 
che i pilastri superiore ed inferiore dell'anello inguinale sottocutaneo reciproca- 
mente si scambiano, più raramente da fascetti di fibre provenienti dal pilastro 
superiore del lato opposto. 

Sul pube l’aponevrosi dell’obliquo esterno costituisce il legamento lacunare 
(di Gimbernat), poi si prolunga sul tubercolo ed in parte anche sul corpo. 

Il legamento riflesso (di Colles) viene formato da fibre del pilastro inferiore 
del proprio lato e da fibre dell’aponevrosi dell’obliquo esterno del ‘lato opposto 
incrociatesi nella linea mediana. 

L'interpretazione dei legamenti inguinale, lacunare e riflesso e delle fibrae 
intercrurales, come fu qui esposta, viene comprovata da risultati ottenuti con ri- 
cerche d’anatomia comparata. (Continua). 


II. 


Istituto PATOLOGICO DI GINEVRA 


Ricerche anatomiche sopra certe particolari produzioni di tessuto alla su- 
perficie delle ovaie e del peritoneo pelvico in un caso di eclampsia 


puerperale 
per il dott. ERMANNO CHILESOTTI. 


Già dal 1887 Walker (1) osservò sulla sierosa del bacino, in due casi 
di gravidanza extrauterina, certe proliferazioni di cellule simili a quelle 
della decidua uterina e le descrisse come caratteristighe della gravidanza 
addominale. 

Più tardi Zweifel (2) constatd proliferazioni eguali in un caso di gra- 
vidanza tubarica, nella quale il sacco dell’uovo si era in parte sviluppato 
sul peritoneo. 

Pels Leusden (3) per primo ha trovato e descritto eguali prolifera- 
zioni nella gravidanza intrauterina, in un caso di donna morta per 
eclampsia. 

Infine Schmorl (4) spinto dalle ricerche precedenti e dagli studi di 


(1) Virchow’s Archiv. Band 107, Heft 1, Seite 72, Januar 1887. 
(2) Vorlesungen itber Klinische Gyntikologie. Berlin, 1892. 
(3) Virchow’s Archiv. Band 144, Heft, 1, 1895. 
; (4) Monatschrift fur Geburth. und Gynikol. Band 5. Heft 1. Seite 46. Berlin. 
s (17) 
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Zweifel sull’anatomia della gravidanza extrauterina, ai quali egli aveva 
preso parte, ricercò se si potevano trovare anche nella gravidanza intra- 
uterina tali proliferazioni sulla sierosa pelvica. 

Egli dice che le ha trovate costantemente in trenta casi di gravi- 
danza intrauterina, anche quando non si poteva riconoscerle macrosco- 
picamente, e le descrive come proliferazioni che si trovano sulle ovaie, 
sulla sierosa della cavità retto-uterina e su quella che ricopre la parte 
inferiore del retto. 

Di varia grandezza, fino a essere invisibili a occhio nudo, talora a 
forma di clava unite alla sierosa per mezzo di un gambo lungo tutt’al 
più un centimetro, talora rilevate sopra la sierosa come tubercoli, dai 
quali, egli dice, non si possono differenziare esternamente nemmeno pel 
colore, che è grigio trasparente. 

Lo Schmorl non ha potuto trovarne nè sulla superficie anteriore 
dell’utero nè nella cavità utero-vescicale, dove Walker le aveva trovate 
nel caso d’inserzione anormale dell’uovo; e sulla sierosa che copre il 
retto, egli non ha potuto seguirle al di là di cinque centimetri dal fondo 
della cavità retto-uterina. 

Egli dice che queste parti sembrano essere la sede caratteristica di 
tali proliferazioni. Nel diligente esame microscopico che lo Schmorl fa 
di esse egli le dichiara composte di grandi cellule polimorfe munite di 
prolungamenti ramificati e di grandi nuclei racchiudenti un nucleolo ben 
distinto; possono essere uni- o plurinucleari; e le dice simili alle cellule 
della decidua uterina. Descrive la fine sostanza fibrillare che si trova fra 
le cellule in questione e i vasi sanguigni, perfettamente normali, separati 
da esse, da una fine sostanza fibrillare. E conchiude dicendo che nell’in- 
voluzione puerperale queste cellule subiscono una degenerazione idropica, 
grassa o mucosa e vengono riassorbite, salvo qualche rara proliferazione 
che, avendo subita la calcificazione, rimane sulla sierosa assumendo l’aspetto 
di un piccolo grano” di sabbia. Lo Schmorl parla inoltre sull’origine di 
queste cellule, ma di ciò tratterò dopo aver descritti i risultati delle 
mie ricerche su questo argomento. 

Sugli organi genitali interni di una donna morta per eclampsia due 
giorni dopo il parto a termine d’una gravidanza intrauterina, io ho tro- 
vato il seguente reperto. | 

Sulla superficie posteriore dell'utero, a un centimetro dallestremita 
interna dell’ovaia sinistra, si vede un piccolo tumore fibroso della gros- 
sezza d’un pisello. 

Le due ovaie, la cavità retto-uterina, le parti del peritoneo che vanno 
lateralmente dalle ovaie a questa cavità, e la sierosa che copre la parte 


inferiore del retto, sono coperte di piccole granulazioni della grandezza 
(18) 
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massima di un grano di miglio o poco più, e che vanno diminuendo fino 
a divenire appena visibili. 

Sulle ovaie ‘queste proliferazioni sono più sviluppate e più grandi che 
sopra le altre parti; l’ovaia sinistra ne è particolarmente coperta, so- 
pratutto sulla superficie posteriore. 

Le granulazioni sono talora lontane l’una dall’altra, talora molto vi- 
cine, talora si toccano o si fondono in una specie di piccola piastra a 
contorni irregolari. 

L’ovaia destra ha un numero molto più piccolo di granulazioni che 
sono disposte specialmente lungo la parte inferiore della superficie poste- 
riore di questo organo e s’arrestano là ove esso termina. 

Se ne trovano di raramente disseminate anche fino alla metà della 
parte superiore dell’ovaia e dispaiono dalla parte più vicina all’utero. 
Qualcuna di queste granulazioni è posta anche sulla superficie anteriore 
delle ovaie. | 

I solchi della sierosa che vanno dalle ovaie allo spazio del Douglas 
sono coperti di proliferazioni abbastanza grandi, rilevate, unite in gruppi, 
in mezzo ai quali se ne vedono delle altre, più piccole, di grandezze dif- 
ferenti, che diminuiscono fino a dare alla sierosa solamente un aspetto 
finamente granuloso e a divenir invisibili a occhio nudo. 

Tutto ciò è molto più sviluppato a sinistra che a destra. 

Lo spazio del Douglas, sopra tutto a sinistra, è coperto da queste 
granulazioni e, sempre specialmente a sinistra, esse coprono anche la 
sierosa sul retto fino a un’altezza di cinque centimetri dal fondo della 
cavità, divenendo sempre più piccole fino a che scompaiono completa- 
mente. Sulla faccia posteriore dell'utero esse si estendono fino a tre cen- 
timetri dal fondo della cavità retto-uterina. 

La parte centrale della superficie posteriore dell’utero è completa- 
mente libera di granulazioni, come lo sono tutte le rimanenti parti del 
peritoneo (superficie anteriore dell'utero e fondo di quest’organo. Sopra 
il livello delle ovaie non si riscontra più niente di particolare). 

Allo stato fresco queste proliferazioni erano trasparenti, grigiastre, 
piantate sulla sierosa iperemizzata. Nella formalina esse hanno presa 
una colorazione bruna, non di molto più carica che quella della sierosa 
normale sulla quale esse si trovano. 

Questa colorazione bruna risalta sopratutto alle ovaie, sul loro colore 
pallido. 

Con un taglio trasversale delle ovaie si vede che le proliferazioni 
si approfondiscono per un mezzo millimetro o per un millimetro più in 
basso della superficie dell'organo. 


L'esame microscopico ha dato i seguenti risultati. 
(19) 


a at pes * Sa i n 
RICERCHE ANATOMICHE SOPRA CERTE PARTICOLARI PRODUZIONI DI TESSUTO, ECC. TI ering fhe pits fee 





~ n ~ ei the I E E E rT n s_* mm Te 
i 
fl . 
si Chg 
MELI, Ra | 
o i 
PA at so 
. 
ye 
6 , 
. 


420 IL POLICLINICO 





Le proliferazioni si compongono di grandi cellule polimorfe, di forma 
rotonda o ovale o fusiforme talora molto allungata, talora rotonda a una 
estremita e fusiforme all’altra; hanno contorno rientrante o sinuoso in 
qualche parte, e esso si estende irregolarmente in piccoli prolungamenti. 

Queste cellule hanno un nucleo grande, che si trova spesso presso 
della periferia cellulare; esso è di grandezza variabile, a contorno leg- 
germente irregolare ma che si avvicina sempre a una forma rotonda o 
ovale o fusiforme, e possiede parecchi nucleoli nettamente visibili. Alcune 
cellule hanno due o tre nuclei. | 

Esse rassomigliano alle cellule della decidua uterina, che però non 
hanno una forma così fusiforme e allungata e che posseggono un nucleo 
più angoloso di quello delle cellule in questione. 

Il protoplasma di queste è abbastanza sviluppato in paragone dei 
nuclei. Esso, si colora bene coll’eosina e in qualche cellula mostra una 
costituzione finamente granulosa. 

I nuclei coll’ematossilina assumono una colorazione bleu non carico, 

e i nucleoli un colore bleu molto carico. 
— Queste grandi cellule sono riunite in ammassi rotondi, a contorni ir- 
regolari; qualche volta invece questi ammassi sono di forma ovale o 
disposti in striscie a contorni sinuosi. Al centro della proliferazione le 
cellule sono bene sviluppate, hanno una forma quasi rotonda, e sono 
poste le une presso le altre con spazio sufficiente per ciascuna, di modo 
che quasi non si toccano. Procedendo verso la periferia esse si strin- 
gono sempre più le une contro le altre e-si allungano con prolungamenti 
fino a una forma fusiforme, talora molto allungata. Ciò si osserva so- 
pratutto al contorno superiore della proliferazione, cioè dalla parte più 
prossima alla superficie del peritoneo. 

Questa disposizione delle cellule fusiformi al contorno è meno accen- 
tuata nelle proliferazioni delle ovaie che in quelle situate sulle altre parti 
della sierosa. | 

Fra mezzo a queste grandi cellule si vede una sostanza fibrillare 
molto sottile in certe parti, e in certe altre riunita in filamenti più grossi 
che vanno fino a formare fasci abbastanza voluminosi. Essa si colora in 
rosa carico coll’eosina, in rosa colla colorazione di Van Gieson e in bleu 
molto pallido coll’ematossilina alluminata. 

Trattando la preparazione colorata all’ematossilina con una soluzione 
concentrata a caldo di solfato di rame, questa sostanza fibrillare perde 
completamente la sua colorazione, mentre le cellule e sopratutto i nuclei 
e i nucleoli assumono una tinta bleu-nerastra molto carica. 

Evidentemente sono filamenti di congiuntivo, e si può vederli in certi 


posti continuare nel congiuntivo che circonda Ja granulazione. Alla peri- 
(20) 
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feria questi fasci di fibrille congiuntivali vanno facendosi sempre più 
numerosi e serrati, ma le grandi cellule in questione non vanno facen- 
dosi sempre più rare e perdendosi a poco a poco in mezzo al congiun- 
tivo; esse si arrestano bruscamente fra questi filamenti più grossi. 

Fra mezzo alle granulazioni si vedono vasi sanguigni abbastanza nu- 
merosi, abbastanza dilatati, a pareti sottili, nettamentè designate, e com- 
pletamente normali. 

Si trovano qua e là piccoli spazi vuoti, dovuti a metamorfosi regres- 
sive delle cellule in questione. . 

Tutte le granulazioni sono ricoperte dall’epitelio della sierosa, che è 
in stato normale. ° 

Le granulazioni più grandi che si trovano sulle ovaie e tutte quelle 
delle altre parti della sierosa sono circondate solamente nella loro parte 
inferiore, qualche volta fino a un livello piu alto che la loro metà, dal. 
congiuntivo dell’ovaia o da quello sottuperitoneale. Esse sono abbastanza 
bene divise da esso, e qualche volta si trova una fessura vuota fra il 
contorno della granulazione e il congiuntivo che sta al disotto. 

In qualche raro luogo qualche proliferazione si piega venendo a 
strapiombare sulla superficie non alterata dell’ovaia, la quale resta co- 
perta da una stria di piccole cellule allineate le une presso le altre, a 
contorno poligonale, e che si colorano intensamente in bruno con ogni 
sistema di colorazione, e che sono, evidentemente, epitelio germinativo 
cubico, completamente normale. Fra questa stria di epitelio germinativo 
e il contorno della proliferazione si vede sempre una piccola fessura vuota. 

Il congiuntivo attorno alla proliferazione, come tutto il rimanente, 
è in stato normale. . 

Solo si può trovare qualcuna di queste proliferazioni, poste sull’ovaia, 
completamente circondata da una capsula congiuntivale abbastanza grossa, 
un po’ infiltrata, che si colora in rosa con Van Gieson, che è riunita al 
congiuntivo dello stroma ovarico solo per mezzo di qualche raro e grosso 
fascio fibrillare, e che nelle altre parti ne è separata da una piccola 
fessura vuota. 

Sulle ovaie le granulazioni più piccole sono spesso completamente 
circondate dal congiuntivo dello stroma di questi organi, di modo che 
esse sembrano come collocate in un grande alveolo. Questo congiuntivo 
è quasi sempre un po’ distaccato da esse, ma esso manda sempre 
prolungamenti fibrillari frammezzo alle grandi cellule. 

In qualche raro posto in mezzo al congiuntivo che circonda la gra- 
nulazione in questione, e a piccola distanza da essa, si vede qualcuna 
delle grandi cellule, fra le fibre congiuntivali. 


Facendo preparazioni microscopiche del tessuto delle ovaie o del pe- 
(20) 
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ritoneo dei luoghi vicini alle proliferazioni dove a occhio nudo non se ne 
vedono alla superficie e dove tutto sembra completamente normale, si 
trovano, sotto uno strato superficiale abbastanza grosso di congiuntivo, 
degli spazi rotondi, simili a grandi alveoli isolati, oppure delle striscie 
allungate a contorno sinuoso, formate dalle cellule in questione, talora 
rotonde, talora ovali o fusiformi o molto allungate, qualche volta fram- 
mischiate le une alle altre, ma per lo più un po’ separate, di modo che 
nella medesima proliferazione si trovano in certe parti aggruppamenti di 
cellule rotonde e in certe altre aggruppamenti di cellule allungate. Le 
cellule di queste proliferazioni profonde sono un po’ più piccole che le 
altre, si colorano male coll’ematossilina; colla doppia colorazione (ema- 
tossilina e eosina) hanno la tendenza a assumere un colorito rosa carico, 
cosa che avviene anche nei nuclei e nei nucleoli, in modo che, osservando 
a un piccolo ingrandimento, questi aggruppamenti di cellule appariscono 
come luoghi aventi una colorazione uniforme rosa molto carica e che perciò 
risaltano sulla doppia colorazione ordinaria del congiuntivo circostante. 
Questo sembra arrestarsi tutto all’intorno delle proliferazioni profonde; 
in realtà esso manda sottilissimi prolungamenti fibrillari frammezzo alle 
grandi cellule. 

Anche fra queste cellule se ne incontrano di quasi. scomparse in 
causa di una degenerazione, e che perciò lasciano piccoli spazi vuoti. Si 
osservano pure numerosi vasi sanguigni, abbastanza dilatati, a pareti 
sottili, perfettamente normali. Si osserva che la parete dei vasi sanguigni 
di queste proliferazioni profonde ha sempre molto vicino alla sua peri- 
feria esterna alcune delle cellule in questione, che hanno generalmente 
una forma allungata e un po’ curva e che non raggiungono la grandezza 
delle altre cellule collocate più lontano dai vasi. Qualche volta esse cir- 
condano completamente la periferia dei vasi molto vicino a essa, ma se- 
parate da una sottilissima stria di sostanza finamente fibrillare. Là dove 
i vasi sono tagliati obliquamente dal microtomo, si vede che queste 
cellule seguono il piano di sezione, esse designano cioè la periferia del 
vaso così tagliato. 

Le grandi cellule di tutte le proliferazioni delle quali noi parliamo, 
ma, in modo speciale, quelle delle proliferazioni più grandi, ‘situate sulle 
ovaie, mostrano, sopratutto in certi posti, una marcatissima degenerazione 
idropica. 

Molte cellule hanno anche nel loro protoplasma piccole goccioline 
grasse, più rimarcabili coll’acido osmico che col soudan III (Daddi), e 
visibili solo con un forte ingrandimento. 

Io non ho potuto trovare traccie di degenerazione mucosa, nè colla 


tionina, nè col bleu di metilene. 
(22) 
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Come si vede, le osservazioni macroscopiche e microscopiche che 
io ho fatto sul peritoneo di questa donna morta per eclampsia, dopo una 
gravidanza intrauterina, concordano con quelle dello Schmorl, salvo 
qualche piccola differenza. 

(Le proliferazioni da me trovate non hanno mai gambo, e per con- 
seguenza esse non arrivano a essere a un centimetro di distanza dalla 


superficie della sierosa. — Io non ho trovato traccia di degenerazione 


mucosa, probabilmente perchè essa non era ancora incominciata, es- 
sendo la donna morta in seconda giornata di involuzione puerperale). 

Ma là dove le mie ricerche sono arrivate ad un risultato completa- 
mente diverso da quello dello Schmori, è su quel che riguarda la fre- 
quenza di tali alterazioni. 

Avendo letto nel suo lavoro che egli le aveva riscontrate costante- 
mente in trenta casi di gravidanza intrauterina, io feci delle prepara- 
zioni microscopiche delle ovaie e della sierosa che riveste lo spazio del 
Douglas, di dieci donne morte in epoche differenti della gravidanza, co- 
minciando dal quinto mese fino a qualche giorno dopo il parto, e non 
ho mai potuto trovare queste proliferazioni a grandi cellule. Cosicché la 
mia osservazione concorda con quella del Peuls Leusden, che le ha ri- 
trovate solo in un caso di eclampsia puerperale. 

Ora bisogna vedere da dove provengono queste proliferazioni. 

Il Walker dice che esse provengono « dall’endotelio della sierosa o 
dall’epitelio germinativo delle ovaie. » Questa opinione è stata respinta 
dallo Schmorl, perchè in verità non si può trovare alcuna relazione o 
comunicazione diretta fra questo epitelio (5) e le proliferazioni in que- 
stione. Io non ho nemmeno potuto trovare ciò che lo Schmorl ha de- 
scritto, cioè parti dell’epitelio della superficie arrivate in mezzo alle grandi 
cellule polimorfe, delle quali trattiamo, e completamente separate dalla 
superficie in modo che formano spazi vuoti, simili a glandule. 

Peuls Leusden pensa che le proliferazioni siano di origine congiun- 
tivale. Egli dice che le crede cellule congiuntive le quali hanno subìto 
un -forte aumento di volume. Egli basa la sua opinione sul fatto che 
« in mezzo alle cellule si possono riconoscere fibre congiuntive ancora 
ben visibili, che conservano la loro disposizione a strie. » 


(5) Malgrado la distinzione che molti vogliono fare fra epitelio e endotelio, io non ado- 
pero che il primo di questi due vocaboli, essendo convinto che fra l’uno e l’altro non si 
può fare alcuna differenza, come spiegano : il Gegenbaur « Lehrbuch d. Anat.d. Mensch. 


fiinfte Aufl., 1899. Epitelgewebe, » il Kdlliker ed altri. 
» (23) 
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Anch’egli esclude l’origine epiteliale di queste cellule, perchè ha tro- 
vato l’epitelio della superficie e quello dei vasi sanguigni distintamente 
conservati. 

E nelle sue conclusioni egli dice (pag. 43, n. 5): « La formazione di 
queste cellule è in relazione coll’eclampsia e collo stato epilettico puerpe- 
rale, sia come causa, sia come effetto. » 

Anche lo .Schmorl ha l’opinione che queste cellule siano di origine 
congiuntivale, perchè egli dice che è facile di trovare, nelle proliferazioni 
coltivate negli strati profondi della sierosa, il passaggio delle cellule 
congiuntive ordinarie verso queste grandi cellule. Egli dice che non si 

| tratta solamente di un aumento di volume, o di un gonfiamento’ delle 
cellule preesistenti, ma di una vera neoformazione di cellule congiuntive, 
modificate in una maniera particolare. Aggiunge che esse non si riscon- 
trano che durante la gravidanza e che non sono mai state trovate nelle 
altre alterazioni dell'utero, anche se accompagnate dall'aumento di vo- 
lume di quest’organo (6). Ma egli esclude che esse siano proliferazione 
delle cellule della caduca uterina, formate primitivamente nell’utero, perchè 
non si può trovare alcun rapporto fra esse e i vasi sanguigni. 

In seguito alle mie ricerche, io credo di poter esporre l’opinione se- 
guente sulla formazione di queste cellule. 

Prima di tutto respingo, come Peuls Leusden e lo Schmorl, l’idea 
del Walker, che esse provengano dall’epitelio della sierosa o dei vasi 
sanguigni, perchè esso è assolutamente normale e non ha alcun rapporto 
colle proliferazioni in questione. Nego anche, assieme allo Schmorl, che 
esse siano di origine deciduale, perchè esse non hanno rapporti diretti 
coi vasi sanguigni, e inoltre perchè esse differiscono, sia per la loro forma, 
spesso molto allungata, sia pel loro nucleo meno angoloso e più rotondo, | 
dalle cellule della caduca uterina. 

Ma io non posso nemmeno ammettere che esse siano di origine con- 
giuntivale, come vogliono il Peuls Leusden e lo Schmorl, e che esse non 
rappresentino che cellule congiuntive aumentate di volume, gonfiate o 
sviluppatesi in un modo anormale. 

Prima di tutto io non ho trovato alcuna transizione o relazione diretta 
fra queste cellule e quelle del congiuntivo, e neanche nelle proliferazioni 
più piccole o più profonde, che io non esito a credere siano le più gio- 
vani, io non ho mai trovato alcuna forma di passaggio fra le cellule con- 
giuntive e le cellule in questione, neanche là ove esse sono più piccole 
e più fusiformi. 


ù 


(86) In questi ultimi tempi ho fatto anch'io osservazioni microscopiche su uteri aumentati 
di volume per cause estranee alla gravidanza e, al pari dello Schmorl, non ho mai trovate 
tali proliferazioni. 
(24) 
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Queste grandi cellule si arrestano quasi nettamente, come ho già 
detto, quando esse giungono vicino al tessuto congiuntivo che circonda 
la proliferazione, il quale è poi completamente normale e non presenta 
alcuna alterazione nella forma delle sue cellule, nè nella loro disposi- 
zione, I sottili filamenti congiuntivi che decorrono fra le grandi cellule 
non sono in comunicazione diretta con esse, e i prolungamenti di esse, 
che non sono mai così lunghi come quelli delle cellule congiuntive fu- 
siforrni, non si continuano mai in ramificazione congiuntivale. 

Neanche nei dintorni delle proliferazioni non si trovano mai cellule 
delle quali trattiamo, in via di trasformazione, ma le poche che si vedono, 
scarsamente disseminate fra le fibre congiuntive, all'infuori dei grandi 
ammassi, sono già bene sviluppate nella loro forma caratteristica; così 
che io penso che esse si trovino collocate all'estrema periferia di 
un’altra proliferazione che è stata tagliata al suo limite dal microtomo, 
là dove il congiuntivo diventa rapidamente più serrato e le grandi cel- 
lule diminuiscono rapidamente di numero. 

Per tutto cid io credo di poter escludere l'ipotesi che si tratti di un 
aumento di volume, di una trasformazione e > prolifefazione di cellule 
congiuntive. 

Invece la forma, già descritta, delle cellule in questione, mi fa cre- 
dere, senza esitazioni, che esse sono cellule epiteliali. 

E sono convinto che esse provengono dall’epitelio degli spazi linfatici 
perivascolari, perchè la loro disposizione è più serrata attorno ai vasi 
sanguigni, vicinissimo alle loro pareti; disposizione nettamente visibile, 
come dissi, nelle proliferazioni più piccole e più profonde che, evidente- 
mente, sono le più giovani; e inoltre perchè queste cellule collocate 
attorno ai vasi sono più piccole delle altre dei focolai maggiori dove 
i rapporti coi vasi sono meno distinti, e esse hanno, in generale, un solo 
nucleo e tutti i caratteri di uno sviluppo cellulare meno avanzato in 
confronto delle cellule situate più lontano dei vasi, e hanno inoltre una 
maggiore rassomiglianza colle cellule epiteliali degli spazi linfatici peri- 
vasali (7). 

Quanto alla grandezza anormale di queste cellule uni- e plurinucleari 


(7) Tenendo presente che le cellule degli spazii linfatici e quelle che tappezzano i vasi 
linfatici sono di origine connettivale, ai potrebbe dire che anche le cellule delle proliferazioni 
da noi studiate sono congiuntivali; il che, nella conclusione, verrebbe a coincidere colla 
denominazione data ad esse dallo Schmorl. Ma ora le cellule endoteliali vengono chiamate 
* epiteliali »: e il Kupffer dice che esse sono di origine connettivale, ma che si devono 
chiamare epiteliali. Dunque anche per questione di denominazione (oltre che per quella 
esposta alla nota 5) credo che le cellule in questione si debbano chiamare epiteliali. Giova 
però notare che al momento presente sulla questione degli endotelii vi è un po’ di confu- 
sione riguardo alla loro denominazione attuale (epitelii) in rapporto alla loro prima origine. 

(85) 
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a grande nucleo, essa è spiegata nel lavoro del Glokner: Sull’esistenza 
di cellule giganti uni- e plurinucleari a nucleo gigante nei tumori endo- 
teliali (8). 

Del resto anche lo Schmorl. e il Peuls Leusden quando escludono 
che le cellule in questione siano di origine epiteliale, non fondano questa 
loro opinione sulla loro forma, ma sulla difficoltà di spiegare donde esse 
provengano se si considereranno come epiteliali. Io credo poi che nè l’uno 
nè l’altro possano fare riserve sulla loro forma epiteliale, tanto più che 
tutti e due sono d’accordo nel definirle « simili alle cellule della 
caduca uterina », sull'origine epiteliale @ congiuntivale delle quali si 
discute ancora. Anche Walker dice che le cellule in questione sono 
epiteliali. 

Quanto al posto nosologico nel quale si devano collocare queste 
proliferazioni, noi non abbiamo che tre ipotesi possibili: o che siano dei 
tumori, o che rappresentino un’iperplasia, o che siano il prodotto di una 
infiammazione; in ognuno dei tre casi esse accompagnano la gravidanza, 
sia con, sia senza necessità dell’eclampsia. Io non posso dire, in base 
alle mie ricerche personali, se esse sono transitorie o no, ma lo Schmor! af- 
ferma che spariscono durante !’ involuzione puerperale, venendo riassorbite 
dopo aver subìta degenerazione grassa, idropica 0 mucosa. Iq stesso, 
come già dissi, ho trovato degenerazione idropica e principii di degene- 
razione grassa in queste cellule. Ciò rende probabile che non si possano 
collocarle fra i tumori, in causa di questa loro natura transitoria. Io non 
vedo nemmeno una sola ragione per metterle fra Je iperplasie; al con- 
trario la loro forma transitoria e la rapida degenerazione, legata alle 
modificazioni puerperali, le fa escludere da questa categoria. La maggiore 
probabilità è che esse siano originate da un’infiammazione dovuta alla 
gravidanza o allo stato eclamptico, ma non si ha ancora un numero 
sufficiente di casi d’osservazione per poter sostenere ciò in modo decisa- 
mente affermativo. 

La causa che determina queste proliferazioni dell’epitelio dei linfatici, 
io non posso spiegarla con precisione. 

Tenendo in considerazione che lo Schmor! dice di averle trovate 
costantemente in trenta casi di gravidanza intrauterina si dovrebbe am- 
mettere che dipendono da una causa proveniente dalla gravidanza, o che 
sono un fenomeno concomitante delle modificazioni che avvengono negli 
organi genitali per la gravidanza e che cammina parallelamente a esse, 
proveniente dalla medesima causa. 


(8) Dott. A. GLOKNER. Beitr. zur path. Anat. und zur allg. Pathol. — E. Ziegler. 


Jena, 1899, Band XXVI, Heft. 1, Seite 73. 
(26) 
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Ma non avendo io potuto trovare queste proliferazioni nelle gravi- 
danze normali e non avendole osservate che in un caso di eclampsia, 
come il Peuls Leusden, io sono piuttosto portato a credgre, come questo 
ultimo, che esse sono in relazione coll’eclampsia, sia come causa, che 
come effetto, o forse che esse camminino parallelamente all’eclampsia, 
derivando da una causa comune (9). 

Ma sul rapporto di queste proliferazioni coll’eclampsia io non voglio 
essere troppo affermativo, perchè per poter emettere un’affermazione 
bisognerebbe avere un più grande materiale di osservazione. 

Quanto alla disposizione caratteristica di queste proliferazioni che si 
trovano solamente sulle ovaie, nello spazio del Douglas e sulle pieghe 
del peritoneo che vanno dalle ovaie al fondo della detta cavità, mentre 
tutte le altre parti della sierosa pelvica ne sono libere, essa deve dipen- 
dere da cause anatomiche o fisiologiche ancora ignote. 

Ginevra, 1900. 


(0) Nell'aprile di quest'anno ho potuto esaminare nell'Istituto patologico di Monaco di 
Baviera il cadavere di una donna morta per eclampsia puorperale a termine di gravida 
intrauterina e con feto ancora nell’utero. L’eclampsia era insorta subitamente, assai violenta, 
dando morte rapidissima, con focolaio emorragico cerebrale, disgregazione delle cellule epa- 
tiche, ece. — Sul peritoneo pelvico ho trovato produzioni di tessuto analogho a quelle de- 
scritte nel mio lavoro, ma esse erano assai meno marcate, appena visibili a occhio nudo 
sui solchi della sierosa che dallo ovaie scendono allo spazio del Douglas, e quasi invisibili 
sulla superficie inferiore delle ovaie e nella cavità retto-uterina, Le altre parti del peritoneo 
pelvico ne erano completamente prive. — Anche il reperto microscopico era analogo a quello 





za 


del caso precedente, ma le cellule proliferate si mostravano più piccole (simili a quelle si- 
tuate sui luoghi apparentemente sani del peritoneo pelvico che descrissi più sopra) e non 
presentavano alcuna traccia di degenerazione. — Laver trovate queste proliferazioni nei 


due casi di eclampsia da me osservati e il non averle mai riscontrate in gravidanze normali. 
mi convince nell’idea, già espressa, che esse sono in relazione solo coll’eclampsia puerperale 
e non colla gravidanza normale. — Ho poi fatto osservazione che nel primo caso da me 
esaminato il decorso dell’eclampsia era stato più lungo e meno violento e le prolife 
erano abbondantemente disseminate sulla sierosa e bene sviluppate, mentre nel secondo caso 
si aveva avuto brevissimo e violentissimo il decorso della malattia e si erano trovate 5 
e poco sviluppate le proliferazioni; quindi credo poter arguire che esse siano da considerarsi 
non come causa ma come effetto dell’eclampsia puerperale. Se ne fossero causa, come dubita 
il Peuls Leusden, esse dovrebbero essere tanto più numerose © grandi quanto più violenta 
è la malattia, invece accade il contrario e sembra che lo stato del loro sviluppo sia solo in 
rapporto diretto colla durata della malattia; quasi che più questa è lunga, pit essa le faccia 
giungere a fase avanzata di sviluppo. Ma anche su questo lo scarso materiale di osserva- 
zione non mi permette di fare affermazioni decise. E. C. 


Monaco di Baviera, 1901. 
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A III. 


ISTITUTO DI PATOLOGIA SPECIALE CHIRURGICA DELLA R. UNIVERSITÀ DI PISA 
diretto dal Prof. A. PACI 





ipertrofia anatomica e funzionale del rene e la tolleranza dell'organismo 
nelle demolizioni estese dell'organo 


RICERCHE SPERIMENTALI, ISTOLOGICHE E CLINICHE 
per il dottor PAOLO FIORI, Assistente. 


(Continuazione e fine, vedi fasc. 8). 


II. 
NEFRECTOMIA PARZIALE ASSOCIATA ALLA TOTALE. 


A) Resezione sequita da nefrectomia. 


Esperienza I. — Coniglio di gr. 1600, robusto, d’apparenza sana. 

Il 12 settembre 1898 pratico per via lombo dorsale la resezione di gr. 3, 
quantità che corrisponde pressochè alla metà dell’organo. 

Il 22 settembre, cioè 10 giorni dopo, procedo alla nefrectomia destra, aspor- 
tando un rene di gr. 7.5. 

Procedendo all’opportuno calcolo e tenendo conto della ipertrofia alla quale 
la quantità di parenchima renale è andata incontro dopo il primo intervento, 
possiamo con assoluta certezza stabilire che la quantità residuata all’ atto 
del secondo intervento non supera i gr. 3.5-3-b8, cioè gr. 1.902 per kg. di 
animale. 

La tolleranza fu discreta : la minzione sanguigna seguì alla resezione ad 
intervallo di circa due ore: dopo la netrectomia si potè constatare una sufficiente 
emissione di urina dopo 18-24 ore. 


Esperienza II. — Coniglio di gr. 1250, maschio, ben nutrito, vivace. 

Il 14 settembre 1898 colla solita tecnica procedo alla resezione di gr. 2.8 
del rene sinistro, quantità corrispondente a circa la metà dell’organo. 

Il 26 settembre, 12 giorni dopo, pratico la nefrectomia destra, ottenendo un 
rene del peso di gr. 6.8. 

La quantità presumibilmente rimasta in sito non supera i gr. 3-3.5 e cor- 
risponde a gr. 2.30 per kg. di animale. 

Sei ore dopo la resezione si ebbe ematuria abbondante: 24 ore dopo la ne- 
frectomia si avverti una scarsa emissione di orina, che mantennesi stazionaria 
nei 5-6 giorni successivi e coincise con uno stato comatoso dell'animale che fece 
dubitare fortemente dell'esito finale. Dopo questo periodo la funzione urinaria 
accennò a regolarizzarsi e scomparvero i fenomeni minacciosi. 


(28) 
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Esperienza III. — Cane di gr. 60.0, femmina, robusto. 

Il 20 settembre 1898 venne sottoposto alla resezione sinistra di gr. 6. 

Il 25 settembre nuova resezione di gr. 3. 

Il 4 ottobre, cioé 15 giorni dopo il primo intervento, procedo alla nefrectomia 
destra, ottenendo un rene di gr. 15 e lasciando quindi in posto circa gr. 9 di 
tessuto secernente, avendone asportato più della metà: la quantità residuata 
varia così tra gr. 1.7-1.8 per kg. 

L'animale sopportò benissimo questo triplice intervento, benchè il trauma- 
tismo non fosse indifferente nella 2* resezione, attese le solide e vaste aderenze 
stabilitesi nella prossimità della perdita di sostanza. 

Due ore dopo circa la resezione si osserva ematuria la quale scompare com- 
pletamente prima della /2*-14* ora: dopo la netrectomia la diuresi si regolarizzò 
con rapidità incredibile. 


Esperienza IV. — Cane di gr. 7500, femmina, vivace, ben nutrito. 

Il 28 settembre 1898 resezione sinistra di gr. 8. 

Il 3 ottobre resezione di gr. 4. . 

Il 16 ottobre, dopo 18 giorni, passo alla nefrectomia destra, ottenendo un 
rene di gr. 19.5. 

La quantità di tessuto secernente rimasto si può qui calcolare (sempre te- 
nuto conto del luale aumento del parenchima residuato ai primi due inter- 
venta} a gr. 10-10. 60 e cioè a gr. 1.38-1.40 per kg. . 

ristabilimento della secrezione orinaria in questo caso si potò dire com- 
pleto prima della fine del 3° giorno. 


B) Nefrectomia seguita da resezione. 


Esperienza V. — Coriglio di gr. 1150, robusto, ben nutrito. 
A ottobre 1898 pratico la nefrectomia sinistra asportando un rene di 
. 6.4 
Di Il 4 novembre, cioè 25 giorni dopo, reseco a destra gr. 5, cioè poco meno 
della metà, attesa l’ipertrofia che l'organo ha subito e lascio quindi in posto la 
quantità di gr. 5-5.6 ossia gr. 3.4 per kg. di animale. 

Poche ore dopo il primo atto operativo si ebbe emissione di discreta quan- 
tità di urina: 3 ore dopo circa il secondo ematuria abbondante, che scompariva 
nelle 24 ore. L'animale sopportò abbastanza bene il doppio intervento e fu sa- 
crificato in 50* giornata. 

Autopsia. — fll'aperture del cavo addominale si scorge il peritoneo tenace- 
mente adeso all’ilo ed al peduncolo del rene destro; il 0 del parenchima 
renale è di gr. 6.5, compresa la cicatrice, la quale può valutarsi a gr. 0.90; la 
vescica contiene 15 cc. di urina, con leggerissime traccie di albumina. 

Il cuore sinistro è ipertrofico : apparato respiratorio normale. 


Esperienza VI. — Coniglio di gr. 1500, vivace, robusto. 

Il 10 ottobre 1898 nefrectomia sinistra, con un rene di gr. 6.3. . 
Fy Il 20 ottobre, È giorni dopo, Tegoto una quantita del rene destro ore 

lente a poco più di *’, della massa ‘organo ed uguale a gr. 3. r kg. 

La sollerenza tu ottima: la diuresi si può dire normale Eno dallo ime ore 
del 2° giorno decorso dall’ultimo atto operativo. Il 20 novembre sacrifico l’animale. 

Autopsia. — Il parenchima residuato pesa gr. 6: la vescica è piena di li- 
quido e contiene molti globuli bianchi, qualche globulo rosso, poca albumina. Il 
rene è rosso-scuro, consistente, intimamente aderente ai tessuti circostanti. 

Il ventricolo sinistro è leggermente ipertrofico. 


Esperienza VII. — Cagnetta di gr. 6000, ben nutrita. 
Il 12 gennaio 1899 neftectomia sfhistro, con un rene di gr. 16. 


(29) 
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Il 16 gennaio, quattro soli giorni dopo, reseco gr. 8.7 del rene destro, cio 
più di una buona metà dell'organo, pur tenendo conto della sua ipertrofia che 
a questa epoca può valutarsi al 15 °/,. 

L'animale nelle prime 24 ore dà indizio di abbattimento, ma nei giorni suc- 
cessivi si ristabilisce completamente. 

Il 23 gennaio nuova resezione di gr. 3: la perdita di sangue è abbastanza 
rilevante e l'esito finale si presenta dubbioso. Anche questa volta però l’animale 
riesce a superare i sintomi minacciosi e pochi giorni dopo è discretamente ristabilito. 

Abbondantissima l’ematuria dopo la prima e seconda resezione: la diuresi 
si fa normale verso il 4° giorno. 


Esperienza VIII. — Coniglio di gr. 1300. | 

Il 23 marzo 1901 pratico la nefrectomia sinistra ottenendo un rene di gr. 6.4 

Il 16 aprile reseco a destra gr 6, corrispondente a molto più della metà 
dell’organo. 

L'animale breve tempo appresso cade in collasso e muore 8 ore dopo. 


Autopsia. — Il rene è enormemente ipertrofico poichè il peso del pezzo re- 
secato unito a quello del rimasto arriva a gr. 10.5: è rosso cupo, consistente, 
facilmente sanguinante al taglio: la vescica contiene scarsa quantita di liquido 
ricchissimo di globuli rossi ben conservati, di globuli bianchi e di cilindri gra- 
nulosi: nessun infiltramento urinoso nella ferita, emostasi perfetta. 


Esperienza IX. — Cagnetta di gr. 4500, giovane, abbondantemente nutrita. 
Il 24 marzo 1901 tolgo il rene sinistro, il quale pesa gr. 13. 
Il 24 aprile, 81 giorno dopo, escido gr. 5 del rene destro. 
Il 5 maggio altra resezione di gr. 5. | 
Il 9 maggio terza asportazione di gr. 2. 
Come si vede riuscii ad asportare quasi totalmente il peso primitivo dei due 
reni, senza che l’animale ne risentisse soverchiamente. 
Due ore dopo l’ultimo intervento si ha abbondante ematuria, la quale cessa 
alla 5*-6* ora: la diuresi si ristabilisce presto normale riguardo alla quantita: 
l’albuminuria è piuttosto intensa. L'animale dimagra notevolmente. 


Esperienza X. — Cagnetta di gr. 6300 molto grassa e vivace. 

Il 24 marzo 1901 eseguisco la nefrectomia sinistra, con un rene di gr. 17. 

Il 24 aprile reseco gr. 8 del rene destro. 

Il 1° maggio tolgo altri 7 gr di parenchima. 

Il 4 maggio nuova resezione di gr. 3. 

L'animale muore dopo 5 ore in collasso, ad onta di tutte le cure prestategli. 

Dopo il 1° atto operativo la diuresi parve per nulla disturbata e l’animale 
sopportò benissimo l'operazione; anche dopo la 1* e 2° resezione, non contando 
la solita ematuria comparsa dalle 3 alle 6 ore dopo l'intervento, la minzione 
divenne ben presto regolare. Cosa notevole è che dopo la 3° resezione e prima 
di morire l’animale emise discreta quantità di orina sanguinolenta e non mo- 
stravasi in procinto di soccombere, l 

La quantità rimasta, e calcolata prima della 3' resezione, fu di gr. 11-12, 
ossia di gr. 1. 70-1.80 per kg. 


Autopsia. Il rene destro è ricacciato contro la volta diatrammatica ed 
ha preso solidissime aderenze col peritoneo e colon discendente: è fortemente 
congesto e pesa gr. /0: l’emostasi è completa, la sutura parenchimale perfetta- 
mente integra. 

Il cuore è piuttosto pallido, il ventricolo sinistro è inapprezzabilmente iper- 
trofico. La vescica contiene pochissimo liquido. 


Esperienza XI. — Cane di gr. 8000, molto robusto. 
Ii 29 marzo 1901 ablazione del rene sinistro, il quale pesa gr. 20. 


(30) 
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Il 24 aprile, 25 giorni dopo, resezione a destra di gr. 8. 

Il 1° maggio, 2* resezione di gr. 11. 

Le difficoltà operatorie in quest'ultimo intervento si presentavano talmente 
gravi da fare a più riprese dimettere la volontà di pi lere più oltre: il paren- 
chima residuato avea tali e tante aderenze contratto coi tessuti circostanti e 
specialmente colle costole e colla volta diaframmatica da rendere pressochè im- 
possibile la sus lussazione all’esterno, ed il traumatismo fu così grave, sopratutto 
per la rottura del peritoneo con fuoriuscita dei visceri, da far temere seriamente 
per il buon esito ulteriore. 

La quantità resecata raggiunse circa il peso totale primitivo dell'organo ed 
equivale presso a poco ad una resezione di quasi due terzi di esso, supponen- 
dola eseguita immediatamente dopo la nefrectomia totale unilaterale. 

11 comportamento della diuresi in questo caso, e dopo l’ultimo intervento, è 
di importanza speciale: l’animale dopo un'ora e mezzo emette orina mista a 
sangue, il quale macroscopicamente scompare 10 ore dopo: l’albumina, e la pre- 
senza di elementi morfologici nel sedimento, dura invece molto più a lungo; al 
3° giorno la quantità appare normale. 

Quindici giorni dopo l’ultimo intervento l’animale emette feci nerastre, ora 

ltacee, ora semi-liquide: la dietetica mista viene perciò sostituita da dieta 
Tatton assoluta, e al 10° giorno di questo trattamento le feci sono diventate gial- 
lastre, consistenti. 

Sull importanza di questo sintoma ritornerò più tardi. 


Negli ultimi tre casi, nello eseguire la resezione, ora aggredii la sola super- 
ficie convessa corticale, ora il polo superiore o l’inferiore, ora l'uno e l’altro 
assieme: l’escisione, sempre a forma di cono, fu seguita da sutura immediata a 
tutto spessore. 

Riassumerò, nel seguente quadro, le cifre che credo possano accettarsi 
come espressione della quantità di parenchima sufficiente alla funzione depu- 
ratrice. 

Parte di esse fu ottenuta basandomi sopra l'aumento medio giornaliero della 
sostanza residuata ad ogni intervento, aumento che per i cani si può stabilire 
in centgr. 3.5-4, per i conigli 4.5-5: parte fu desunta direttamente dai reperti 
necroscopici, e così potei ottenere la perfetta conferma della giustezza del com- 
puto col primo metodo eseguito. 


Resezione seguita da nefrectomia. 


Genere e peso dell'animale Quantità assoluta (1) Quantità per kg. 


Coniglio di gr. 1950 gr. 30-35 gr. 2.30 


» di » 1600 » 35-38 » 1902 
Cane di » 500 » 9 » 1.70-1.80 
» di » 7500 » 10.0-10.50 » 1.38-1.40 


(1) La quantità s° intende calcolata immediatamente dopo l'ultimo intervento. 
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Nefrectomia seguita da resezione. 


Genere e peso dell'animale Quantità assoluta Quantità per kg. 


= — 


Coniglio di gr. 1500 gr. 6.0- 5.6 gr. 3.6 
» di » 1460 » 4.0- 4.5 » 3.40 
Cane di » 6000 » 9.0- 9.5 » 13-14 
» di » 6800 » 11.0-12.0 » 17-18 
» di » 4500 » 5.5 » 1.22 
» di » 8000 » 9.0- 9.5 » 1.12-1. 18 (1) 


Descrizione dei processi anatomo-patologici secondari alla nefrectomia parziale 
(resezione). — Anche qui, per comodo di esposizione, dividerò le osservazioni re- 
lative in due periodi. 


Periopo I. — Da 4 a 10 giorni. 

Reperto macroscopico. — Nei primi giorni la superficie cruentata è coperta 
da uno spesso coagulo emofibrinoso, commisto ad abbondanti cenci necrotici: 
esercitando pressione, dalle labbra della ferita, non ancora completamente adese, 
si vede gemere tenue quantità di liquido siero-sanguinolento. 

Man mano che si procede verso il 10° giorno il colorito della suddetta su- 
perficie da rosso cupo si trasforma in rosso-giallastro e poi giallo-grigiastro : la 
consistenza a quest'epoca è già aumentata nei tessuti circostanti. 

Reperto microscopico. — Eseguendo i tagli microtomici, in modo da com- 
prendere la zona interessata dalla ferita chirurgica ed una parte del tessuto ad 
essa circostante, progredendo da quella verso di questa, nei preparati esaminati 
al 4°-6° giorno, si scorge una forte quantita di globuli rossi, alcuni ancora con- 
servati, la maggior parte disfatti, i quali occupano gli spazi intertubulari e riem- 
piono anche il lume dei canalicoli, il cui epitelio ne è pressochè totalmente na- 
scosto. In questa prima zona della tipica costituzione dell'organo nulla più ri- 
mane se non un ammasso informe, costituito di detriti di varia specie, oltre alla 
sostanza ematica sopra accennata. 

Allontanandoci dai margini della perdita di sostanza, i contorni dei cana- 
licoli diventano visibili, ma il loro lume è completamente occupato da detriti 
granulosi, quasi polverulenti, globuli bianchi, cordoni cellulari: gli epiteli sono 
per la maggior parte scolorati, alcuni però rimangono abbastanza bene conser- 
vati e si colorano con sufficiente intensità. 

Procedendo coll’epoca dell’osservazione, la prima zona sopra descritta appare 
infarcita di globuli bianchi polinucleati, destinati evidentemente ad inglobare i 


) A questo punto sento la necessità di ritornare sopra l’apprezzamento espresso a 
pag. 9 della nota citata, e cioè che, alla resezione facendo seguire in 2° tempo la nefrectomia 
dal lato opposto, gli esiti sarebbero alquanto migliori che non procedendo inversamente: 
io non credo che a questo riguardo possano, almeno per ora, formularsi fondate deduzioni: 
ad ogni modo le risultanze esposte starebbero ad infirmare l'ipotesi da me precedentemente 
enunciata. 
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detriti destinati al riassorbimento, e di abbondante deposito fibrinoso, ora in 
forma reticolata, ora granulosa, il quale invade il tessuto glandolare non più 
capace di colorarsi, formando così una zona pallida, cosparsa di detriti pigmen- 
tari e di resti di epiteli necrotici. 

In certi tratti l’infiltramento infiammatorio è più intenso e corrisponde pro- 
babilmente ai punti di sutura. 

Allontanandoci da questa zona, la struttura dei canalicoli ricompare: i loro 
epiteli, ora ben conservati, ora, sfaldandosi, formano dei cordoni che riempiono 
il lume assieme a detriti granulosi: dei glomeruli, alcuni sono vuoti, altri ridotti 
ad ammassi omogenei : certuni, infine, quasi perfettamente normali. 

Gli spazi intertubulari sono ripieni di globuli bianchi, cellule embrionali, 
zolle ialine, detriti di varia specie: dei vasi, molti sono trombizzati. 

A lato di queste alterazioni sorge e progredisce il processo riparatore, sotto 
forma di neoformazione connettivale, della quale, parte proviene direttamente 
dai contorni della superficie ferita, parte si sviluppa in seno al connettivo in- 
tertubulare preesistente: essa, mentre nella superficie cruentata sostituisce uni 
formemente e completamente la perdita di sostanza, nelle parti adiacenti si lo- 
calizza ad isole, ricche di elementi cellulari e di vasi. 

In quanto alla proliferazione dell'epitelio, io ho potuto osservare quanto 
segue: Le fasi cariocinetiche sono già discretamente avanzate e manifeste anche 
in quella zona di tessuto più intensamente colpito dal processo flogistico. Sono 
ancora più distinte nelle zone meno alterate e dimostrabili, oltrechè nei tubuli 
collettori, intercalari e contorti, anche nell’ansa di Henle: l’epitelio proliferato, 
pure invadendo il connettivo antico o neoformato, non assume però mai dispo- 
sizioni speciali. 

Nei glomeruli il movimento cariocinetico è molto più raro: piuttosto sia in 
essi, come nei canalicoli meno colpiti, gli elementi sono più voluminosi e colo- 
rati del normale. . 

Nel parenchima sano questo fatto è ancora più accentuato e costante. 


Periopo II. — Da 10 a 20 giorni 

Reperto macroscopico. — Le labbra della ferita sono riunite da solido tessuto 
cicatriziale, di larghezza e spessore variabili da 2 a 3 millimetri, di colorito che, 
da leggermente roseo, procedendo nell’osservazione, si cambia in madreperlaceo, 
splendente: la consistenza di esso e del parenchima circostante è notevolmente 
aumentata. Strisciando colla lama del tagliente sopra la superficie esterna cor- 
rispondente, non si riesce ad asportare che scarsissimo tessuto succulento, per 
la più parte formato da brandelli necrotici. 

Reperto microscopico. — Eseguendosi qui pure i tagli nel modo già detto e 
progredendo dalla linea cicatriziale verso la periferia, si scorge innanzi tutto un 
abbondantissimo tessuto connettivale, in alcune parti ricco di elementi cellulari, 
in altre con predominio del tessuto fibrillare, riempire la perdita di sostanza. 
Questo giovane tessuto, il quale verso il 10°-12° giorno si fa distinguere oltre 
che per l'abbondanza di elementi cellulari anche per la sostanza fondamentale, 

3 (39) 





~~ 








434 IL POLICLINICO 
man mano che si procede col tempo delle osservagioni si prolunga nel tessuto 
preesistente in modo che i limiti tra antico e nuovo tendono a scomparire e va 
incontro a graduali processi di trasformazione, acquistando i caratteri di tessuto 
adulto. ° 

Così vediamo la sostanza prima fibrillare e poi compatta sostituirsi agli ele- 
menti cellulari, organizzarsi buona parte della fibrina, obliterarsi non pochi dei 
vasi neoformati, spiegando così le variazioni di colorito ad occhio nudo rilevate. 

Attorno al tessuto germinale che si spinge negli spazi pericanalicolari spic- 
cano qua e là delle masse finemente granulose, addossate alle pareti dei tubuli 
e contenenti scarsi detriti informi o anche elementi ben conservati : l’epitelio dei 
tubuli ora è pallido, ora ben colorato. 

Anche in seno al parenchima meno alterato stanno numerosi globuli ‘bian 
chi, dei quali alcuni con granuli pigmentari, globuli rossi scolorati e molta fi- 
brina ialina, disposta in maglie; il lume di qualche tubulo è occupato da grossi 
cilindri, non di rado schiettamente ematici. Qua e là grosse cellule allungate, con 
tutte le apparenze di fibroblasti, occupano le maglie fibrinose e non intrequente- 
mente tra esse alcune in fase cariocinetica. 

Allontanandoci sempre più dai margini della ferita, la struttura dei canali- 
coli si mostra più prossima alla normale, quantunque buona parte di essi ri- 
manga sensibilmente alterata; dei glomeruli alcuni sono vuoti, in altri la capsula 
è distesa da liquido commisto ad emazie disfatte. L’epitelio capsulare è rigonfio, 
in parte sfaldato: quello delle anse si mostra alquanto meglio conservato. 

Qua e là compariscono zolle di parenchima pallido, con epitelio in preda a 
rigonfiamento torbido. 

In questa zona, come in altre più distanti dai bordi della ferita, numerosi 
vasi preesistenti sono trombizzati; in alcuni è iniziata la sostituzione del trombo 
per proliferazione connettivale. 

In mezzo a tutte queste alterazioni attivissimo procede il processo riparatore - 
da parte del connettivo, il quale, proveniente per la massima parte dalla zona 
proliferante della superficie cruentata, in parte dalla riproduzione degli elementi 
locali, si insinua tra tubuli e glomerali e tende a sostituirsi a quelle zone di 
parenchima in preda alla necrosi e destinate a scomparire. Si assiste così alla 
formazione di isole cicatriziali sparse qua e là, non molto ricche di vasi san- 
guigni, ma sempre abbondantissime di elementi cellulari; queste proliferazioni 
di connettivo non sono uniformemente distribuite: ora formano dei getti ricchi 
di elementi cellulari, i quali ora si insinuano serpiginosi tra i tubuli ora si ad- 
densano attorno ai grossi vasi. 

Inquanto alla proliferazione epiteliale noterò brevemente quanto segue: già 
intorno alla zona cicatriziale si possono scorgere delle cellule epiteliali prolife- 
ranti, le quali ripetono manifestamente la loro origine da quelle esistenti in ca- 
riocinesi nell'interno dei tubuli circostanti meno colpiti dal processo flogistico. 
Numerosi sono difatti i monaster, i gomitoli figli che si trovano nelle zone vi- 
cine alla ferita; bene spesso le cellule epiteliali proliferanti sono commiste al 
giovane tessuto connettivo, ma non assumono mai foggie speciali nè forme sì 
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ben definite da far nascere l’idea di tubuli cresciuti in seno al nuovo tessuto, 
come tenderebbe ad ammettere De Paoli. A complemento di questa mia asser- 
zione aggiungerò come non è raro riscontrare tanto in seno al tessuto di cica- 
trice che in mezzo alla proliferazione connettiva peritubulare, dei cumuli epite- 
liali con elementi accollati strettamente l'un l’altro e ben conservati; questi 
mancano delle caratteristiche embrionarie, ma rappresentano tubuli collabiti e 
compressi in forza del nuovo tessuto che ha invaso la sede normale dei cana- 
licoli, rispettandone parzialmente l'integrità. 

Il movimento nucleare si manifesta specialmente negli epiteli dei tubuli col- 
lettori; si possono però scorgere cariocinesi anche nelle altre porzioni della so- 
stanza corticale e nella midollare, specialmente in quei casi in cui colla rese- 
zione si interessò molto profondamente il parenchima. 

Nei glomeruli la cariocinesi è molto meno evidente; invece in quei punti 
ove essi sono meno alterati gli epiteli delle anse sono ipertrofici e bon colorati. 

Per quanto si riferisce alle zone di parenchima non direttamente sotto la 
sfera d’azione del trauma, dirò come vi sieno facilmente dimostrabili processi 
infiammatori e degenerativi analoghi a quelli già descritti, senonchè spesso più 
marcati, a proposito dei reperti nella nefrectomia unilaterale totale. 

I fatti proliferativi poi da parte sia dell'epitelio che dell'apparato di sostegno 
si comportano presso a poco egualmente ed io non farei che inutilmente ripe- 
termi ritornandovi sopra con minute descrizioni. 


Prospetto di alcune ricerche relative alla quantità di secrezione urinaria e suo contenuto 
ureico nella nefrectomia associata a resezione. 


Reperto I. — Cane femmina di gr. 5000 (Esper. III). 
Media dell’urina giornaliera nei cinque giorni precedenti il primo intervento 
gr. 860. 
20 settembre 1898 prima resezione del rene sinistro di gr. 6. 
25 settembre 1898 seconda resezione del rene sinistro di gr. 6. 
5 ottobre » nefrectomia totale destra. 
» » urina gr. 80 urea gr. 1. 


6 >» » » » 140 » » 2% 
7 » » » » 250 » » 84 

8 » > » » BO» » 4 

3 » » » » BLO » » 42. 

10 » » » » 340 » » 46. 


Rererto IL — Cane femmina di gr. 7500 (Esper. IV). 
Media giornaliera dell'urina emessa nei tre giorni precedenti il primo inter- 
vento gr. 400. 
28 settembre 1898 prima resezione del rene sinistro di gr. 8. 
3 ottobre » seconda resezione » » » 4 
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16 ottobre 1898 nefrectomia totale destra. 

» » » urina gr. 60 urea gr. 1’/,. 
17 » » » » 120 » » 2. 
18 » » 200 » » 2.6. 
19 » » » 390 » » 4.5. 
%) » » 320 » » 4.2. 
DI » » » 38 » » 4.4, 
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Rererto III. — Cane femmina di gr. 6000 (Esper. VII). 
Media giornaliera di urina emessa nei quattro giorni precedenti il primo in- 


tervento gr. 410. 
12 gennaio 1899 nefrectomia totale sinistra. 





16» » prima resezione a destra di gr. 8.7. 
23» » seconda » » » » 8, 
» » » .urina gr. 110 urea gr. 1.80. 
24 » » » » 190 »n » 2.60. 
925 » » » » 260 » » 8. 
26 » » » » 320 » » 46. 
2 » » » » 360 » » 44. 
2 » » » =» 320. Non si dosa più l'urea. 
99 » » » » 380 Id. 
30 » » » » 360 Id. 
31 » » » » 400 Id. 


NB. Queste ricerche non poterono ulteriormente essere proseguite per difetto 
del materiale necessario a raccogliere l’orina delle 24 ore. 


CONSIDERAZIONI. 


Mi è sembrato molto utile, a completamento di questo capitolo della pato- 
logia renale, iniziare le mie ricerche già a breve distanza dell'intervento nefrec- 
tomico sotto due punti di vista, e cioè: 

1° per rendermi conto della reazione con cui il tessuto proprio dell'organo 
rimasto risponde ad uno stimolo quale deve considerarsi la soppressione brusca di 
una parte tanto considerevole del parenchima secernente ; 

2° assodare la natura di tale reazione, l’ordine con cui le sue manifesta- 
zioni sogliono presentarsi ed il rapporto che quella contrae con la fenomeno- 
logia clinica non sempre uniforme. 

Invero, come apparisce particolarmente dalle osservazioni del 1° e 2° gruppo, 
noi innanzi tutto assistiamo alla comparsa di una condizione abnorme nella 
circolazione dell’organo, la quale si esplica con un maggiore e repentino afflusso 
di sangue, senza che per questo ne aumenti proporzionatamente il deflusso; ab- 
biamo cioè alla iperemia attiva associata la passiva. 
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L’iperemia crea quindi delle modificazioni nella funzionalità dell’organo, 
ostacolando in modo vario il libero passaggio degli elementi tossici destinati 
all'eliminazione e favorisce per conseguenza gli accidenti autotossici. Non solo, 
ma le abnormi condizioni create nella circolazione arteriosa si ripercuotono 
sopra la capillare e venosa, ed i disordini di questa danno in ultima analisi la 
spiegazione di una buona parte delle lesioni istologiche. 

Quali le cause del turbato equilibrio e quali le conseguenze? Si le infe- 
zioni che le intossicazioni di origine esterna od interna, sono capaci di deter- 
minare un maggiore afflusso ematico, Questo nel caso nostro ripete in prima linea - 
la sua origine in quello stimolo che i prodotti tossici, specialmente circolanti, 
sono ritenuti atti ad esercitare sopra il sistema nervoso vaso-motorio: seconda- 
riamente esso è l’effetto non trascurabile di un turbato equilibrio funzionale che 
si appalesa con un aumento della pressione sanguigna per accumulo di urea nel 
sangue; fatto inevitabile, per quanto momentaneo voglia considerarsi; le pro- 
prietà vaso-costrittrici dell’urea furono esaurientemente provate dalle ricerche di 
Munk, Stefani, Cavazzani, eco. 

Aumentato da una parte l'afflusso locale del sangue, aumenta anche la 
quantità dei principii tossici che la glandola deve depurare, e non essendo 
questa ancora ben preparata al suo aumentato compito, è naturale che ne risul 
tino lesioni, tra le quali non ultime, quelle del sistema vasale e dei tessuti cir- 
costanti. 

Difatti alla stasi dei capillari e delle vene susseguono quei processi che 
preparano il terreno all’estensione delle lesioni stesse e che si manifestano colla 
alterazione degli endoteli parietali e per conseguenza con turbe in seno alla 
massa circolante (abnorme disposizione dei leucociti con tendenza alla disposi- 
zione marginale, fuoriuscita di essi dai vasi): in qualche punto questo processo 

«va anche più oltre, poichè tra l’infiltrazione parvicellulare si trova qualche glo- 
bulo rosso ed albumina coagulata. È naturale che da un canto le alterazioni 
della circolazione sanguigna, dall'altro l'aumento quantitativo degli elementi 
tossici, che attraverso il rene debbono cercare un passaggio, facciano risentire 
la loro azione sulle parti del suo parenchima destinato alla secrezione, meno 
apprezzabilmente su quelle deputate ad una pura eliminazione meccanica. Ed è 
così che assistiamo alle spiccate lesioni delle anse e dell'epitelio glomerulale, 
dell'epitelio dei tubuli contorti e in minor grado delle altre porzioni canalico- 
lari, col quadro della nefrite parenchimatosa diffusa. 

Ai caratteri istologici di tali alterazioni corrisponde perfettamente il reperto 
clinico : l’orina non solo contiene più o meno notevole quantità di albumina, 
ma la quantità è qualità secreta è in rapporto col processo patologico, poichè 
mentre negli animali sacrificati essa fu trovata in quantità quasi sempre non 
indifferente anche nei primi tempi dal praticato intervento, in quelli venuti a 
morte spontaneamente e affetti da lesioni molto più dimostrabili, essa non solo 
faceva quasi assoluto difetto, ma si associava ad un contenuto abnormemente 

| alto, sia di albumina che di elementi morfologici (globuli rossi, leucociti, cilindri 

granulosi). 








(3) 








438 _ IL POLICLINICO 


Del resto è ovvio che le fluttuazioni della pressione e della celerità, in con- 
seguenza dell’ingorgo sanguigno, possono influire sull’osmosi dei pacchetti glo- 
merulari ed anche sulla zona dei tubuli ad epitelio di Malpighi, poichè è noto 
quanta parte abbiano la vaso-dilatazione e l'afflusso di sangue sulla funzione 
glandolare. Runeberg ha messo in rilievo l’importanza della rapidità o lentezza 
della corrente nella genesi dell’albuminuria. 

Date quindi queste condizioni di abnorme funzionalità, si comprende come 
l'organismo intero debba risentirne gli effetti nocivi e, non trovandosi qualche 
volta in condizioni tali da opporre efficace resistenza, sia destinato a soccom- 
bere. A queste dovrebbero aggiungersi certe perturbazioni dovute ad insuffi- 
cienza di altre funzioni, che le ricerche recenti di Brown Sequard, di Meyer 
attribuiscono al rene, comprendendolo tra le ghiandole a secrezione interna. 

L'aumento in peso dell'organo rimasto è già apprezzabile prima della fine 
del secondo giorno: circostanza che senza dubbio non può mettersi in relazione 
con fatti proliferativi da parte dei tessuti, ma piuttosto coll’aumento quantita 
tivo del sangue e dei materiali orinosi, come appunto, in via però eccessiva- 
mente assoluta, ammettevano Valentin e Rosenstein. 

In quanto alla mortalità degli animali sottoposti alla nefrectomia unilate 
rale io non credo che si possa invocare l’azione di microrganismi, i quali, già 
latenti nel sangue, aspetterebbero, a spiegare la loro influenza nociva, la produ: 
zione d’un indebolimento generale nelle varie funzioni depuratrici e localmente 
un locus minoris resistentiae; piuttosto sono d’avviso che la causa sia inizial- 
mente costituita dai perturbamenti locali dell'organo emuntorio, i quali, an- 
dando vieppiù estendendosi, determinano quelli scompensi funzionali riconosciuti 
incompatibili colla vita. 

Inoltre è fuori dubbio che l’esito letale a brevissima scadenza è legato ad 
altre condizioni, tra le quali non ultima la resistenza individuale di fronte allo 
intervento chirurgico. 

Io volli diffondermi su questi primi stadi delle mie ricerche appunto per tentare 
la spiegazione di fatti controversi, ad esempio, la possibilità della mancanza di 
aumento in peso e di ingrossamento dei singoli elementi, e la scarsità di forme 
cariocinetiche in seno ai tessuti. Perchè il rene sia capace di subire una graduale 
e salutare ipertrofia è d’uopo che non subisca alterazioni tanto rilevanti da 
ostacolare la libera manifestazione delle proprietà vitali da parte dei suoi ele- 
menti morfologici, e le mie osservazioni in proposito, sia nei primi periodi 
come in appresso m'hanno convinto che più le lesioni sono notevoli, minori 
sono tanto l'aumento in volume e in peso come l’esplicazione dell'attività cel- 
lulare. 

Ma un’altra osservazione è degna del massimo interesse ed è cioè la pre- 
senza di aggruppamenti cellulari, i quali, occupando l'’interstizio dei tubuli con- 
torti, ma specialmente degli intercalari e collettori, si differenziano da quelli più 
sopra accennati per essere provvisti di un nucleo nucleolato meno intensamente 
colorato, rotondeggiante, e per un contorno protoplasmatico a linee non ancora 
ben decise. Questi nuovi elementi hanno i caratteri epiteliali ed appariscono 

(38) 





L'IPERTROFIA ANATOMICA E FUNZIONALE DEL RENE, ECC. 439 





come il prodotto di una*gemmazione proliferativa dell’epitelio preesistente: essi 
assumono disposizione varia, mancano di parete involgente e ritraggono piut- 
tosto l'aspetto di zaffi. Sopra l’interpretazione di questo fatto credo di dovermi 
riportare allo sviluppo embrionale del sistema dei canalicoli, di cui quello da 
noi osservato potrebbe rappresentarsi come uno stadio abortivo. 

Nei vertebrati il rene definitivo 0 metanefro è preceduto dalla formazione di 
due organi, il rene primordiale o .pronefro, rene cefalico, e il mesonefro, rene 
primitivo, corpo di Wolf. Costituitosi completamente quest'ultimo, nasce dalla 
sua parte posteriore il rene definitivo sotto forma di un rigonfiamento cavo, il 
quale si dirige in alto: la parte superiore di questo rigonfiamento è destinata 
alla formazione del rene, l’inferiore costituirà l’uretere. 

Sorvolando sopra le più minute particolarità, dirò solo come lo sviluppo 
embriologico dei tubuli e dei glomeruli sia da non molto tempo stato dilucidato 
per opera del Golgi di Pavia. 

Remack prima ammetteva che i canalicoli si originano da propaggini ema- 
nanti dal primitivo rudimento cavo dei reni (insaccamento del canale di Wolf); 
Hupffer invece, pur accettando simile genesi pei tubuli retti, opinò che lo svi- 
luppo dei contorti tosse invece da ricercarsi in una neoformazione di origine del 
blastema o connettivo embrionale, che limita l'estremità periferica del rudimento 
renale. 

Il complesso di questi fenomeni è meritevole di qualche più minuta consi- 
derazione. 

Alle alterazioni del parenchima proprio e della sua trama di sostegno, ve- 
diamo associarsi, già a breve distanza dall’intervento, le manifestazioni reattive 
del tessuto colpito, con produzione di connettivo giovane in seno all’antico, in- 
grossamento degli elementi epiteliali dei canalicoli; fatti, i quali, sono a parer 
mio ancora da riportarsi all’azione dalle sostanze tossiche localmente spiegate; 
concetto questo forse non universalmente accettato: difatti, per le stasi passive, 
per gli ingorghi venosi che durano alquanto tempo, si produrrebbero, per alcuni * 
Autori, degli stimoli, specialmente in seno agli elementi del tessuto di sostegno, 
i quali condurrebbero nel rene, a somiglianza di altri. organi dell'economia, a 
produzione di nuovo tessuto (1). 

Man mano che ci allontaniamo dall'intervento vediamo progredire i pro- 
cessi infiammatorii-degenerativi, i quali pare raggiungano la massima intensità 
verso l'ottavo-nono giorno. Fatto notevole e che conferma l’idea sopra enun- 
ciata è che l'aumento in peso dell’organo, in genere molto sensibile al 12°-14° 
giorno, sembra arrestarsi o non dichiararsi affatto nell’organo in cui le lesioni 
raggiunsero l’acme, nell’animale cioè morto in 8*. giornata: il rene destro difatti 
superava appena di pochissimi decigrammi il sinistro. 

La proliferazione connettivale intanto prosegue attivamente in quella zona 
della sostanza corticale più vicina alla capsula, meno distintamente nella por- 





(1) To credo inveco che in quest'ultimo caso debba piuttosto parlarsi di un ispessi- 
mento, di una ipertrofia, anzichè di una vera iperplasia. 
(39) 
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zione midollare: dai vasi antichi sorgono per gemmazione altri destinati alla 
vascolarizzazione del nuovo tessuto. | 

Gli epiteli dei tubuli sono per la maggior parte ingrossati, ben conservati: 
in qualcuno l’attività cariocinetica è nettamente riconoscibile, e pur mantenen- 
dosi prevalente nella sostanza corticale, non manca nella midollare. 

I campi così divisi non mancarono di valorosi sostenitori ed a complemento 
delle esistenti altre teorie vennero emesse. Alcuni difatti, e tra questi Kolliker, 
sostennero che i tubuli contorti (secretori) non sono che un’emanazione dei tu- 
buli papillari (escretori); altri, Sedgwik, Balfour, Hertwig sostennero la indi- 
pendenza di origine dei due sistemi. ammettendo per i tubuli contorti un’origine 
mediante differenziazione del tessuto della lamina media, nella quale i tubi pa- 
pillari si trovano immersi. Hertwig trovava la conferma deile sue idee nel fatto 
che nel corpo di Wolf stesso i tubi escretori nascono indipendentemente dal canale. 

Golgi con esatte osservazioni potè stabilire che tutto il sistema sia di tubuli 
che di glomeruli si sviluppa dall’estremo superiore dei tubuli retti. Da questo 
originerebbero dei bottoni epiteliali, i quali, incurvandosi a guisa di S, rappre- 
senterebbero le future parti costituenti un intero: canalicolo. Il successivo svi- 
luppo, secondo Golgi, seguirebbe per cariocinesi degli epiteli costituenti il rudi- 
mento a forma di S e la formazione di tutto il sistema glomerulo-canalicolare 
ripeterebbe un’identica origine nell’estremità periferica dei tubuli retti. 

Questa teoria, finora non smentita, è certo la più atta a spiegare l’invaria- 
bilità dei rapporti tra le diverse porzioni dei canalini a termine di sviluppo (1). 

Ora gli elementi da me sopra descritti coi caratteri epiteliali sono senza 
dubbio in dipendenza di un processo proliferativo con sede prediletta nella por- 
zione alta dei tubuli retti, non esclusa però la partecipazione al processo dei 
tubuli contorti. Questa fase rigenerativa si discosterebbe dunque alquanto da 
quella embrionale non solo per la speciale sede, ma anche per la mancanza di 
quella disposizione che nell'evoluzione fisiologica dell'organo gli elementi neofor- 
mati sono usi assumere: difatti manca completamente la conformazione a volute 
deile masse di questi elementi giovani e non si hanno che degli agglomeramenti 
di cellule a contorni non bene fissi, privi di una parete involgente e solo im- 
mersì nel tessuto peritubulare di sostegno. 

Senza dubbio sono questi gli elementi che Tizzoni e Pisenti si ostinarono a 
considerare come il prodotto della differenziazione degli elementi connettivali, 
opinione che al giorno d’oggi è completamente caduta per la precisione con cui 
l’istologia normale e patologica ha risolto il problema dell’evoluzione e genesi 
di ogni singolo tessuto. 

La riproduzione dell’epitelio esiste e propriamente nella sede e nei rapporti 
da ine indicati: uno sguardo alle figure fedelmente riprodotte ne è la dimostra- 
zione più efficace; ma non è men vero che l'origine sua non deve ripetersi nella 
guisa dai suddetti AA. voluta, come neppure l’interpretazione da essi e da altri 





(1) Notisi che per osservare questo fatto non è necessario risalire alle prime fasi di 
sviluppo, ma solo anche ai primi giorni della vita exira-uterina. 
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assegnata è consona alla realtà. Le osservazioni successive e ripetute valsero 
sempre più a confermarmi in tale concetto. 

Procedendo coll’epoca degli esami la proliferazione connettivale si fa grado 
grado più rigogliosa e assume le disposizioni di grossi cordoni ricchissimi di 
elementi cellulari, poveri di sostanza fondamentale, i quali in modo tortuoso si 
insinuano tra i tubuli della sostanza corticale; in mezzo a queste vegetazioni 
connettivali la vasale procede di pari passo con gemme le quali si staccano dai 
capillari. A questo proposito è necessaria una osservazione: accennai in prin- 
cipio alle idee di Tuffier sopra la neoformazione glomerulare. Io portai speciale 
attenzione alla possibilità di questo fatto, tanto in epoche precoci che tardive, 
ma ho dovuto convincermi del contrario. Non potei mai scorgere una prolifera- — 
zione cellulare partente dalla parete dei grossi vasi e destinata, attraverso a 
varie trasformazioni, a costituire il pacchetto vascolare del glomerulo. Questa 
opinione è inoltre poco consona alle idee odierne sopra la neoformazione vasale 
ed è poi in aperta contraddizione con quanto sopra accennai circa lo sviluppo 
embriologico dei tubuli e dei glomeruli. 

Ma, lasciando pure da parte quest’ultimo concetto, non si può assegnare una 
base plausibile alla opinione del suddetto autore, perchè, accettata pure in tal 
modo la genesi di nuove anse vascolari, rimarrebbe da indagare il modo con 
cui il nuovo glomerulo dovrebbe completarsi, cioè la produzione del suo epitelio 
sia vasale che capsulare; quindi saremmo obbligati a rifarci da capo. Io qualche 
volta constatai un ispessimento della parete dei grossi vasi; ma questo si com- 
prende dopo la esposizione dei fatti da me presentata e riguardante l’attività 
neoformativa del connettivo. | 

Un'altra lacuna e non trascurabile nella dottrina del Tuffier consiste nel 
reperto negativo per quanto si riferisce alla formazione di nuovi tubuli: è vero 
che egli cerca di supplire a questa mancanza ammettendo l’entrata in funzione 
dei presunti nuovi elementi nel suo modo tutto speciale; ma io credo che anche 
da questo lato la sua rimanga una pura ipotesi, quando accenna alla comunica- 
zione che esiste o che probabilmente deve esistere tra due o più glomeruli, ed 
alle altre modalità che, a scanso di ripetizione, mi astengo dal nuovamente 
esporre. Una sola cosa mi limito ad osservare ed è che anche nel normale due 
o più glomeruli si trovano in contatto più o meno perfetto e che per decidere 
se tale congiuntura nel nostro caso sia suscettibile di speciale interpretazione, 
bisognerebbe cominciare dal fare il conteggio del numero complessivo dei glo- 
meruli e del rene asportato e del rene rimasto. 

Per questi concetti, convalidati anche dalle osservazioni eseguite in epoche 
ulteriori degli esperimenti, non è possibile accettare la dottrina della neoforma- 
zione di intieri nuovi sistemi ghiandolari nei termini assoluti dal Tuffier, meno 
recisamente da altri, posti come base ad ogni spiegazione riferibile all'ipertrofia 
sia anatomica che funzionale. Ad un tale complesso di fatti non è sufficiente 
un’unica interpretazione e l’unilateralità di vedute è indubbiamente la via menc 
atta alla risoluzione del problema che ci preoccupa. Ma procediamo nell’esame 
dei dati fornitici da ulteriori osservazioni. 
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L'intensità delle lesioni va gradualmente attenuandosi; eccezionalmente assi- 
siamo alla riacutizzazione tardiva del processo (IV gruppo). 

Il rene rimasto seguita ad aumentare di volume e di peso; prosegue la pro- 
liferazione del connettivo, come pure il movimento nucleare, quantunque con 
efficacia variabile, da parte degli elementi epiteliali. 

I nuovi elementi rimangono però sotto forma di ammassi informi, al mas- 
simo accennano lontanamente alla costituzione di cumuli rotondeggianti, qual- 
cuno anche delimitante un lume centrale, ma senza costanza e regolarità. Sia i 
vasi che il connettivo neoformato pare non contraggano con questi elementi 
rapporti molto intimi: solo mi è stato possibile osservare che in certi punti, 
attorno agli epiteli nuovi, la proliferazione connettivale è più vivace. Invece 


quest'ultima sembra destinata a rinforzare la parete degli antichi glomeruli e 


tubuli, o per meglio dire il tessuto che a questi serve di parete si mostra in 
attività iperplastica. | 

Coll’apice della linea ascendente descritta dall'aumento in dimensione e peso 
dell'organo coincide quasi con perfetta esattezza l’acme dell’attività cellulare; 
aumento più spiccato in peso è difatti raggiunto al 24°-26° giorno, ed è ap- 
punto intorno a questo periodo che la proliferazione appare più rigogliosa, con 
tendenza però già ben manifesta ad assumere i caratteri di tessuto definitivo. 
In questi concetti siamo ben lontani dal concordare con quelli di Kummel, il 
quale ammette la reintegrazione già al 2°, 3° giorno anche dal lato istologico! 

Come risulta dal quadro riportato, il lume tubulare e glomerulare cresce 
gradualmente, anch’esso però fino a certi limiti, senza risentire sfavorevolmente 
del lavorio proliferativo che attorno ai glomeruli e tubuli ferve assiduo: la 
causa di questo ampliamento non è unica ed io sono d’avviso che all’ipertrofia 
ed iperplasia dei singoli elementi epiteliali debba associarsi anche un certo 
grado di dilatazione meccanica per l’aumentato lavoro, se non altro per legge di 


. adattamento. 


Costante si conserva il fatto già accennato, cioè che il movimento nucleare 
è più attivo nella porzione corrispondente ai tubuli intercalari e collettori: tut- 
tavia le figure cariocinetiche si mostrano anche nelle altre parti dei tubuli, per- 
fino nella estremità inferiore dei retti; l'ingrossamento poi degli elementi è 
uniformemente diffuso. 

Circa l’epoca in cui la divisione indiretta cessi completamente io non potrei 
pronunciarmi: si può certo ancor dimostrare al 52° giorno. Inquanto al suo 
inizio credo si debba tenere massimo conto delle condizioni locali e riservarsi 
sulla interpretazione dalla sua manifestazione: è noto che Golgi pel primo di- 
mostrò la cariocinesi degli epiteli nelle nefriti. 

Un fatto già accennato, ma sul quale credo indispensabile insistere è che 
lesioni parenchimali le quali nelle prime due settimane dall'intervento raggiun- 
gono il massimo d’intensità, in qualche animale persistono e più tardi possono 
riacutizzarsi quando all'organismo vengano a mancare quelle date condizioni 
favorevoli al ristabilimento dell'equilibrio delle funzioni organiche in genere e 
delle renali in specie. 
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Tl complesso delle osservazioni inerenti alle nefrectomie totali, salvo leggere 
varianti, è applicabile nei suoi principii fondamentali alle nefrectomie parziali. 
Le lesioni parenchimali ed interstiziali naturalmente sono più pronunciate, oltre- 
chè nell’ambito della ferita, anche nel restante tessuto. 

La perdita di sostanza è colmata da tessuto di cicatrice, senza che agli ele- 
menti epiteliali eventualmente dimostrabili in seno ad essa altra interpretazione 
possa assegnarsi se non quella di resti di canalini atrofici, collabiti o tutt'al più 
di neoformazioni aberranti prive di importanza ben determinata. La produzione 
vaso-connettivale è più abbondante: la reazione del parenchima capace ancora 
di vivere si esplica colla proliterazione dell'epitelio dei tubuli, la quale può sor- 
passare i limiti delle pareti e diffondersi nel connettivo di sostegno. Prolifera- 
zione la quale anche qui occupa specialmente la zona alta dei tubuli retti, meno 
le altre porzioni, ma tuttavia si può dimostrare nei canalicoli della sostanza 
midollare. Circa il suo significato valga qui quanto sopra ho già detto. 

Nei glomeruli ‘aumento in dimensione nella resezione come nella nefrecto- 
mia è riferibile più a fenomeni ipertrofici degli enti morfologici che iperplastici : 
in questo concetto mi inducono i risultati colle misurazioni degli epiteli ottenuti, 
i quali, se non assolutamente decisivi per il numero alquanto scarso di tali mi- 
surazioni praticate, acquistano efficacia dal fatto che i reperti positivi riguardo 
all'attività iperplastica sono numericamente deficienti. 
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Sotto il punto di vista clinico i risultati da me ottenuti si prestano a rifles- 
sioni non prive di interesse. 

Innanzi tutto, la nefrectomia totale unilaterale è discretamente ben soppor- 
tata dai piccoli animali (cave, conigli), ottimamente dai cani: nei primi io ebbi 
una mortalità del 16-18°, (e forse non totalmente imputabile all'atto operativo) 
contro la statistica del Favre, il quale la eleva al 66°',: nei cani non ebbi alcun 
esito letale. 

La diuresi è leggermente scarsa nelle prime 24 ore: io però non potei os- 
servare mai un caso di anuria completa; tanto meno poi credo che questa co- 
stituisca la regola, come vorrebbe Tillmanns. 

In molti animali, i conigli non eccettuati, a 2-3 ore dall’atto operativo 
osservai diuresi discretamente abbondante e presto reintegrata nei limiti fisio- 
logici, raggiungendo nei cani la quantità di co. 350-400, nei conigli di ce. 60-80 100 
entro le 36-48 ore; il contenuto ureico segue le oscillazioni quantitative dell'orina 
emessa. A vero dire esiste qualche eccezione, si può osservare cioè oliguria e 
non solo nel 1° giorno, ma anche nel 2°-3°-4° e più tardi: evenienza molto im- 
portante per la prognosi, e che trova la sua spiegazione nei fatti da me minu- 
tamente messi in ‘rilievo ed è manifestamente legata ad un processo flogistico, 
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il quale, a carattere prima prevalentemente interstiziale, assume in seguito il 
tipo parenchimatoso. 

Questa circostanza è degna di nota specialmente pel difetto di osservazioni 
al riguardo: esiste la possibilità, a distanza varia dall’atto operativo, di una 
riacutizzazione del processo, il quale può decorrere letale: ne fanno fede gli 
animali morti al 3°, 4°, 8°, 21° giorno, nei quali, specialmente negli ultimi due, 
la diuresi erasi manifestata perfettamente normale nei primi 5-6-12 giorni tra- 
scorsi dall'intervento, per abolirsi quasi totalmente in seguito: la deduzione 
clinica è ovvia. 

Negli animali nefrectomizzati le orine nei primi giorni contengono quasi 
sempre sangue ed in discreta quantita; il reperto degli elementi renali invece 
è alquanto variabile. Il primo fatto è legato a fenomeni di congestione, con 
molta evidenza al microscopio dimostrabili : il secondo è in relazione all’inten- 
sità e durata delle lesioni parenchimali. 

Per la soppressione brusca di una parte tanto rilevante di parenchima, 
quello rimasto viene a trovarsi in tali condizioni abnormi di circolo e di fun- 
zione che inevitabilmente deve soggiacere a quei processi patologici i quali cli- 
nicamente si esplicano con ematuria, albuminuria, cilindruria, non infrequente- 
mente con gravi disturbi nel ricambio organico e colla morte. 

Ora tutte queste complicanze, a simiglianza della oliguria, possono insorgere 
in epoca alquanto lontana dall'intervento e quando l’attenzione del chirurgo 
comincia ad assopirsi: di quanta importanza siano quindi i fatti da me notati 
lascio immaginare. Con ciò non voglio ammettere che queste insorgenze tardive 
stabiliscano la regola; accenno solo alla loro possibilità: esse sono tanto più 
importanti inquantochè esistono indipendentemente da tutte quelle contingenze 
che potrebbero riconoscere in una causa locale la ragione di essere, alludo agli 
‘ eventuali processi infettivi generalizzatisi dalla regione della ferita: gli animali 
deceduti spontaneamente furono appunto quelli in cui il processo locale di gua- 
rigione decorse rapido e perfettamente normale; onde ogni sospetto da questo 
lato deve essere eliminato. 

Per quanto si riferisce allo stato generale, abbastanza sensibile è ‘il dima- 
gramento cui gli animali vanno incontro, tanto le cavie ed i conigli come 
i cani. | 
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Nei casi in cui alla nefrectomia associai la resezione dell’organo del lato 
opposto io giunsi a risultati quali non avrei osato sperare. Riuscii a mantenere 
in vita durevolmente i cani a cui avevo asportato pressochè il peso primitivo 
totale dei due reni e questo in un intervallo di tempo relativamente breve: di- 
fatti al cane di gr. 4500 (Esper. IX) soppressi nell’intervallo di 45 giorni una 
quantità di tessuto renale, pari a gr. 25 su un totale primitivo di gr. 26: nel 
cane di gr. 8000 (Esper. XI) riuscii a sopprimere gr. 39 su un totale primitivo 
di gr. 40 in intervallo di giorni 36. 
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Queste cifre invero non avrebbero valore decisivo se non fosse tenuto seru- 
poloso conto dell'aumento medio giornaliero in peso, della quantità rimasta, per 
chilogramma di animale, e quindi non si potesse stabilire con esattezza quasi 
matematica la quantità residuale all'atto dell'ultimo intervento. In questa via 
io credo di essere giunto a risultati alquanto superiori a quelli del Tuffier stesso: 
per gli opportuni dati rimando al quadro precedentemente tracciato. 

Dalle cifre risultanti si può anche indurre che alla nefrectomia unilaterale 
totale è possibile aggiungere la resezione di molto più della metà del rene del 
lato opposto, quasi di due terzi; certamente ciò non è scevro di pericoli, ma la 
possibilità di mantenere in vita animali sottoposti ad un atto’ talmente demo- 
litore esiste e credo di averla sufficientemente dimostrata. 

I reperti clinici di questo secondo genere di esperienze somigliano a quelli 
già riferiti; solo, come è ovvio comprendere, sono l’espressione di una più grave 
sintomatologia. In tutti gli animali sottoposti alla resezione, dopo o prima della 
nefrectomia, anche negli ultimi due citati, io non potei mai osservare anuria: 
ad intervallo vario di 2, 5, 8 ore dall’atto opérativo s'ha emissione d’urina di- 
scretamente abbondante, tinta fortemente in rosso. Nei cani, che poterono essere 
sottoposti a trattamento latteo, la diuresi si poté dire quasi normale al 3° giorno: 

‘ Yematuria non dura oltre le 16-18 ore: talvolta essa cessa molto più presto: pic- 
cole quantità di globuli rossi si possono dimostrare microscopicamente per 
un tempo molto più lungo, ma la vera ematuria non sorpassa il limite an- 
zidetto. 

Come è facile immaginare, l'insorgenza di sintomi morbosi tardivi è in 
questi casi più frequente e a questo proposito non voglio trascurare un'ultima 
riflessione. 

Nel cane dell'esperienza XI, come già brevemente accennai, le feci assunsero 
quasi improvvisamente al 13°-15° giorno un colorito nerastro, conservandosi però 
poltacee, viscose. Questo animale, dopo 5-6 giorni di dieta lattea assoluta, era 
stato messo a vitto misto (pane, carne, latte): nella qualità del nutrimento 
quindi non doveva ricercarsi la causa di tal fatto. Invece l'eventualità più pro- 
babile è che si tratti di una vera melaena determinata da processo flogistico, a 
tipo suberonico-emorragico, della mucosa dell'alto intestino. 

Quest'ultimo concetto si può arguire dall’intima mescolanza del sangue 
colle feci, per trasformazione completa della emoglobina, mentre sappiamo che 
il sangue dovuto ad emorragie dei tratti inferiori dell'intestino tinge solo superfi- 
cialmente le feci, alle quali aderisce semplicemente. 

Del resto che l’uremia cronica, anche di lieve grado, possa provocare acci- 
denti gastro-intestinali della natura di quello accennato è ben noto. 

La diarrea non è sintomo costante patognomonico e, secondo Treitz, si 
può avere sotto forma sierosa e dissenterica, come può mancare affatto; ad es., 
nell’animale in discorso. La forma quindi di emorragia intestinale capace di 
produrre la colorazione picea delle feci, nell’uremia cronica di lieve grado po- 
trebbe essere provocata dagli effetti caustici che il carbonato di ammoniaca, 
formatosi per decomposizione dell’urea a contatto della flora e dei diversi ter- 
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menti nitrificatori del tubo intestinale, esercita sulla mucosa dell’ intestino, ma, 
forse con maggiori probabilità da alterazioni delle tuniche dei vasi dell'intestino, 
il quale viene ad assumere quella funzione emuntoria vicariante dalle condizioni 
patologiche dell'organo, fisiologicamente deputato alla eliminazione dei prodotti 
tossici, resa indispensabile per la vitalità dell'organismo. . 

Il nostro animale fu sottoposto di bel nuovo a trattamento latteo asso- 
luto ed in tal modo si ottenne lentamente il ritorno delle feci al loro colorito 
normale, che con questa alimentazione è giallastro. 

Le condizioni generali sono oggi (1° agosto) abbastanza soddisfacenti: l’a- 
nimale, dopo avere subita una notevole diminuzione di peso, è sulla via di un 
rapido ristabilimento anzi può dirsi ormai reintegrato completamente nelle sue 
condizioni fisiologiche. 


CONCLUSIONI. 


Sulla guida dei fatti fin qui descritti, esse possono nel modo seguente essere 
concretate : 

1. La nefrectomia unilaterale, negli animali da esperimento, suscita da parte 
dell’organo rimasto un complesso vario di alterazioni anatomo-patologiche, a ca- 
rattere inizialmente interstiziale, ma ben presto decisamente parenchimatoso. 

2. Le lesioni parenchimali possono accentuarsi a distanza di tempo varia 
dall'intervento e determinare l’esito letale. 

3. Esse sono Jegate a disturbi della meccanica circolatoria ed all'aumento 
delle sostanze tossiche che l’organo è obbligato ad elaborare; è esclusa quindi 
ogni causa diretta d’origine infettiva. 

4. L'aumento in peso ed in volume è in proporzione inversa dell'entità delle 
alterazioni istologiche e dei sintomi clinici: esso può giungere ad uguagliare il 
60 per cento del peso totale primitivo ed è completo verso il 20°-26° giorno. 

5. La funzione urinaria nella maggior parte dei casi di nefrectomia unila- 
terale è perfettamente ristabilita al 2° giorno per quanto si riferisce alla quantita: 
può subire una regressione in epoche tardive, variabili, ma non si osserva mai 
soppressa completamente. 

6. L’ipertrofia funzionale» avviene, oltre che per ingrossamento degli ele- 
menti epiteliali, anche per una loro proliferazione, tanto nella sostanza corti- 
cale che nella midollare: è accennato un ritorno allo stato embrionale dell’or- 
gano sotto forma di cordoni o di ammassi epiteliali, che originatisi dagli ele- 
menti congeneri della parte alta dei tubuli retti in special guisa, occupano 
il connettivo peritubulare. Questi non assumono però mai una disposizione 
ben definita, tantoché non può accettarsi l’idea di una neoformazione di cana- 
licoli. 

7. Pei glomeruli trattasi prevalentemente di ipertrofia degli epiteli, meno di 
iperplasia. 

8. S’ha neoformazione connettivo-vascolare accentuatissima nella sostanza 
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corticale: molto meno apprezzabile, ma esistente, nel tessuto di sostegno della 
porzione midollare. Nella prima la proliferazione viene in parte dalla capsula, 
in parte dagli elementi locali preesistenti. 

La carioojnesi degli epiteli è dimostrabile già al 2° giorno nei tubi corticali, 
più tardi in quelli delle piramidi di Malpighi. 

9. Nelle resezioni la perdita di sostanza è rimpiazzata da tessuto di cica- 
trice, da proliferazione connettivale, la quale si insinua negli spazi intertubu- 
lari; la proliferazione dell'epitelio si osserva nei canalini tutto attorno alla ferita, 
può esplicarsi coi caratteri già descritti a proposito della nefrectomia unilate- 
rale totale, ma in mezzo agli epiteli proliferati non si scorge alcun accenno a 
quei caratteri che possano farci ammettere l’idea di una neoformazione glando- 
lare fuori o in seno al tessuto cicatriziale. 

10. Infine nei cani si può spingere la demolizione fino ad asportare, oltre 
l'organo d’un lato, anche ben più della metà di quello del lato opposto, ben quasi 
i suoi due terzi, senza pregiudicare irremediabilmente la vita: la quantità stret- 
tamente necessaria risulterebbe quindi di gr. 1.12- 1.20 per kg. di animale. 

Quanto quest’ultima deduzione sia applicabile alla Clinica deve risultare dai 
criteri che informano e guidano l’intervento. Lo stato generale e le condizioni 
locali del parenchima residuante sono i due principali fattori da cui l'attenzione 
del Clinico non dovrà mai essere distolta. 
| Certo per la sua importanza questo secondo genere di studi più che d’aiuto 

alla Clinica è destinato a servire di spiegazione ai reperti del tavolo anatomico: 

tuttavia siccome la tecnica operativa ed i mezzi diagnostici percorrono una fase 

vittoriosamente ascendente, non è forse lontano il giorno in cui l’ardimento 

chirurgico, sulla scorta degli studi sperimentali severamente condotti, saprà 

oltrepassare quelle barriere, la cui pura ideale rappresentazione costituiva per 
| Yaddietro lo spauracchio dei Maestri dell’arte. 
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Sul potere assorbente del grosso intestino pr le sostanze mediamentose ed alimentari 


RICERCHE SPERIMENTALI 
per il dottor GUIDO BARBIANI. 


È noto a tutti dalla Fisiologia, che ciascuna porzione del canale alimentare 
è atta ad assorbire, ma che cotesto potere assorbente debole nella bocca e nel- 
l’esofago, abbastanza rimarchevole nello stomaco, acquista tutta la sua attività 
nell'intestino tenue, ed indebolisce a misura che si avvicina di più alla fine del 
tubo intestinale. Ora, siccome la pratica medica si serve sovente dell’ultima parte 
del tubo intestinale quale via di assorbimento e per le sostanze medicamentose 
e per le alimentari, mi è parso util cosa l’occuparmi del modo come il grosso 
intestino si comporta rispetto all’assorbimento. 

La prescrizione delle sostanze medicamentose per clisteri è antichissima, 
poichè sin dai più remoti tempi della medicina si riconobbe l'utilità e l'efficacia 
di tale pratica. 

Che il retto ed il crasso assorbano i medicamenti introdotti per l’ano, lo di- 
mostrano chiaramente gli effetti terapeutici su organi lontani. 

Aran usava con efficacia i clisteri di aloe nella leucorrea. Miquel d’Amboise 
impiegava i clisteri astringenti di ratania per guarire l'ingorgo cronico della 
prostata. Bennet usò felicemente nel mal di mare i clisteri oppiacei, ed i clisteri 
di belladonna (infuso, tintura, estratto) furono con successo impiegati per cal- 
mare il dolore nelle diarree, nelle coliche epatiche nefritiche uterine, nelle ma- 
lattie della vescica, nello spasmo del collo della matrice in gravidanza; Malherbe 
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li ordinò nelle coliche saturnine. I clisteri di fumo o di infuso di foglie di ta- 
bacco (Sydenham, Herard) furono assai diffusi in Inghilterra (poco usati in Francia 
per i loro effetti tossici) nell’asfissia da sommersione. Si usò pure largamente per 
clisma e con efficacia, la valeriana e l’assafetida nelle malattie nervose, il castoro 
nell’amenorrea e nelle coliche uterine, la canfora nella disuria, malattie urinarie, 
pneumatosi addominale; l’etere ed il cloroformio nelle coliche epatiche e nefri- 
tiche. Per certe sostanze medicamentose parrebbe anzi che il retto fosse dotato 
di un potere assorbente anche maggiore dello stomaco. Edkins infatti dimostrò, 
come nel crasso vengano assorbiti per ogni centimetro quadrato, 2 cme. di acqua 
salata ogni ora, mentre alla fine del tenue solo omo. 1.31, nel duodeno ome. 0,727 
e nello stomaco una quantità addirittura insignificante. 

La pratica, del resto, ha dimostrato che uno dei mezzi per aumentare anche 
notevolmente la quantità delle urine è quello di iniettare per il retto grandi 
quantità d’acqua. Secondo Savory (1) la stricnina agisce più prontamente per la 
via del retto che per lo stomaco. Bernard riconobbe che il curaro introdotto per 
la via bucco-gastrica non dà alcun accidente, introdotto per l’ano provoca rapida- 
‘mente fenomeni di avvelenamento. Demarquay constatò che gli effetti dell’oppio, 
della belladonna, del cloralio in soluzione, sono più energici quando queste sostanze 
sono date per clistere, e constatò che l'assorbimento del ioduro di potassio è più 
attivo nel grosso intestino che nello stomaco. Secondo Husemann la canfora viene 
meglio assorbita pel retto che per lo stomaco; lo stesso fatto secondo Albertoni 
avviene per l’alcool. Lewin dimostrò, che la santonina in soluzione oleosa viene 
assorbita dal crasso e non dallo stomaco. Secondo Savory il cianuro di potassio 
e l’acido cianidrico vengono ugualmente assorbiti tanto nell’introduzione per bocca, 
quanto nella somministrazione per clistere. Welander provò che il ioduro di po- 
tassio viene dal retto ugualmente assorbito che dallo stomaco. Secondo Quehl 
nei cani (animali molto sensibili all’azione emetica dell’apomorfina) il vomito 
si ottiene solo dopo l'introduzione nel retto di una quantità dell’alcaloide doppia 
di quella, che immessa nella cavità gastrica è capace di produrre la sua azione 
vomitiva. | 

Per certe altre sostanze infine l’assorbimento per il crasso sarebbe quasi 
nullo; mentre cani, in cui venivano introdotti nello stomaco da 3 a 6 grammi di 
solfato di rame, morivano dopo dieci o venti ore, colla stessa quantità introdotta 
nel retto non si risentivano della più lieve azione tossica (Burg e Ducom 1878). 

Tali differenze sul potere assorbente del crasso, possono anche indipenden- 
temente dalla natura chimica dell'agente di prova, essere in rapporto a varie 
circostanze. È certo che la rapidità di assorbire è molto maggiore nell’animale 
a digiuno; questo fatto può attribuirsi a tre cause: durante la digestione gli 
alimenti diluiscono il veleno; le secrezioni determinano una controcorrente ; il 
fegato è più atto ad arrestare le sostanze nocive e a ritardarne l’arrivo nell’or- 
ganismo (estirpando infatti il fegato nelle rane ed iniettando in esse della stricnina, 


(1) Savory. Sur la rapidité relative de l’absorption par Vestomac et par le rectam. The 
Lancet, février 1864. 


(2) 








SUL POTERE ASSORBENTE DEL GROSSO INTESTINO, ECC. 451 





si vede che l’azione del veleno è più rapida se introdotta per l’intestino anzichè 
per la pelle). 

Anche lo stato di malattia, le fatiche, il sesso, esercitano sull’assorbimento 
rettale un'influenza manifesta. Secondo Henne (1) e Briquet (2) lo stato febbrile 
è favorevole all’assorbimento intestinale; esso è meno attivo nella febbre tifoide; 
facile nel diabete; in certe malattie nervose come l’isteria esso è quasi nullo du- 
rante lo stato di parossismo. Tale assorbimento è più facile nell’infanzia e nella 
adolescenza [Somma (3)]; meno attivo nella donna e nei vecchi. 

Che assai forte sia il potere d’assorbimento di cui è dotata cotesta porzione 
del tubo intestinale, altri fatti starebbero a provarlo. 

Kolommin nel 1886 causò in tre ore la morte ad una donna nella quale a scopo 
chirurgico aveva iniettato nel retto una soluzione di 1 grammo e mezzo di cocaina. 

Falch cita parecchi casi di avvelenamento seguito da morte, in individui in 
cui a scopo curativo erano stati fatti clisteri con decotti di radice di belladonna. 

Malodenhow, Bruzelius, Warflinge, Hogner, citano numerosi casi di avvele- 
nemento per acido borico, usato per clisma in grande quantità alla dose del 2, 5 
al 4 per cento. 

Il Cantani dimostrò, come nell’infezione malarica il fenato di chinina per 
clisteri molto più prontamente che assunto per bocca, abbassi la febbre, agendo 
con più rapidità ed energia sull’agente infettivo. 

Velpeau, fece vedere come i clisteri antiblenorragici col copaive ed il pepe 
cubebe, esercitano più azione curativa per il retto che per la bocca. 

Parona (4) dimostrò che nel reumatismo articolare acuto e nella gotta, il sa- 
licilato di sodio giova più allorchè viene somministrato per clisteri anzichè per 
lo stomaco, poichè per il retto si può usare a dosi molto elevate sì da avere con 
rapidità quella saturazione salicilica necessaria per produrre una cura abortiva 
del reumatismo articolare acuto e dell'attacco gottoso. 

Jolasse d’Amburgo (5), recentemente, constatò l’utilità della cura della clo- 
rosi coi clisteri di ferro. 

La Clinica poi ha dimostrato come altre sostanze medicamentose di recente 
introdotte nella terapia delle affezioni intestinali, possano venir facilmente as- 
sorbite per il grosso intestino. 

Demarquay nel 1867, constatò la presenza dell’iodio nell’urina dei malati in cui 
a scopo antisettico era stato introdotto nel retto del iodoformio per suppositorium. 
Welander nel 1875, rinvenne il mercurio nell’urina per dieciotto giorni di seguito, 
ventiquattro ore dopo l'introduzione per l’ano di dosi purgative di calomelano. 


(1) Hexne. De Clystere febrium exanthematicarum remedio non minus tato quam efficaci. 
4° Wittembergae, 1756, 

(2) Buracen. Htude des cariations que subit Vabsorption des médicamento snirant la na: 
ture des maladies, suivant Cage, et suivant le s tee malades. Bull. de l'Academie de Mé- 
decine, T. XXIL 1856, pag. 257, sept. 1857, pag. 273. 

(Gh Sowa. Gall'assorbimente dell'iodaro di sodio e della chinina pep. la cia rettale del 
bambini, La Pediatria. Napoli, Anno V, n. 1° © seg. 

(4) Parowa. JI salicilato di sodio a dose alta © media per via reltale nel reumatiamo ar- 
ticolare acuto e nell'attacco gottoso. Morgagni, 1 RA 

(5) Joasse. Cura della clorosi coi elisteri di jerro. Gazette des Hopitaux, 7 avril 1900, 
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Secondo H. Wagner piccole dosi di solfato di soda (da 2 a 5 gr.) introdotte 
nel retto, sono da questo assorbite lentamente, ma in modo completo. 

Oltre le sostanze medicamentose solide, in soluzione, e liquide, anche i gas 
sono facilmente assorbiti dal grosso intestino. Tale fatto sì è riconosciuto speri- 
mentalmente parecchie volte iniettando nel retto idrogeno solforato [Meyer (1) 
Peyron (2) Spillmann e Parisot (3) .....]; e recentemente quando si volle guarire 

‘ la tubercolosi coi clisteri gassosi di acido carbonico, si è visto come fosse grande 
la tolleranza dell’intestino ed energico il suo potere assorbente. M. Oliven in- 
fatti (1889) usando una iniezione nel retto di 2 litri per seduta di acido carbo- 
nico liquido in malati di tubercolosi, ottenne un risultato discretamente buono 
sull’appetito e sul benessere generale degli infermi. 

Liuder-Brunton divide i gas in due gruppi: quelli che sono poco solubili e 
poco assorbibili per il grosso intestino (gruppo HCH‘), e quelli che sono solubili 
e bene assorbibili (gruppo CO * H *® S). Nelle condizioni fisiologiche, formandosi 
costantemente dei gas nel tubo digerente, ne penetra sempre una certa quan- 
tità nell'organismo (soggiornando infatti i gas nell’intestino diminuiscono di vo- 
lume, perchè passano nel sangue). 

Se le fermentazioni si esagerano, la copia dei gas prodotta ed assorbita au- 
menta pure; questi gas si eliminano costantemente per la via dei polmoni e 
della pelle e comunicano all’alito ed al sudore un’odore fetido speciale. 

Anche le sostanze venefiche solide che direttamente si originano nell’inte- 
stino, vengono assorbite. Normalmente dall’intestino passano in circolo tali so- 
stanze tossiche ed i loro derivati. Nell'uomo nelle ventiquattro ore, per le urine, 
si elimina secondo J. Munk una quantità di fenolo oscillante da gm. 0.017 a 
gm. 0.061. | 

L'acido scatolossisolforico, che normalmente trovasi nell’urina, deriva dallo 
scatolo che esiste nelle feci [Brieger (4)]. 

Esagerandosi la quantità di tali materiali assorbiti dall'organismo, verificasi 
il fatto dell’autointossicazione, il quale proverebbe che il grosso intestino è dotato 
di un alto potere assorbente. 

V. Harley e Goodbody dicono, che i prodotti della putrefazione intestinale, 
sono delle sostanze aromatiche (fenolo, indolo, scatolo, cresolo.......) di cui talune 
sono assorbite e si combinano col sangue per venire poi eliminate con l'urina, 
sotto forma di solfati aromatici. Si reputa generalmente che tali prodotti non si 
formino che nell’intestino, e che se si analizza la quantità dei solfati aromatici 
dell'urina, ci si può fare un’idea dello stato della putrefazione intestinale. In 
queste condizioni la copia dei solfati aromatici nell’urina varia, secondo Van der 


(1) Meyer. Ueber Last-Klystiere. Med. Ztg. Berl. 1835. Bd. IV, pag. 229. 

(2) Perron. Du danger que peuvent présenter les injections @hydrogéne sulfuré dans le 
rectum. Compt. rend. Soc. de Biol., Paris, 1886, 8-s. III, pag. 515-518. 

(8) SPILLMANN et ParisoT. De la valeur hypnotique des injections rectales dacide carbo- 
nique et de gaz sulphidrique. Idem., pag. 606. 

(4) BrIEGER. Berichte der Deutsche Chemie Gesellsch. 10, pag. 1027. 1877. Ip. Zeit- 
schrift. ftir Physiol. Chemie. 4 pag. 414. 1880. 
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Velden, fra gm. 0.094 e gm. 0.617 nelle ventiquattro ore. I due autori su indi- 
cati hanno infatti provato su cani, che impedendo la fermentazione intestinale 
con antisettici o lavacri abbondanti, scema considerevolmente il tenore dell'urina 
in solfati aromatici; ed anche scema la percentuale dell’indicano [che secondo 
Miiller (1), Ortweiler (2), Ewald (3)] dimostra, con la sua presenza nell’urina, 
che è in corso un rapido processo di decomposizione nell'intestino, trovandosi 
nell’urina in tanto maggior ricchezza per quanto la putrefazione intestinale è 
accelerata. 

Per tutti questi fatti sperimentali e clinici, la maggior parte dei fisiologi 
{Savory (4), Schreyer (5), Jaccoud (6), Hahn (7), Peyper (8), Briquet (9)] consi- 
dera l’intestino crasso dotato per le sostanze medicamentose di un potere assor- 
bente quasi uguale allo stomaco. 

Questi i risultati delle ricerche, sull’assorbimento delle sostanze medicamen- 
tose per il crasso; ora qual’é il potere assorbente di codesta porzione dell’inte- 
stino per le sostanze alimentari ? 

Schiff (10) con numerose esperienze dimostrò, come la destrina e le sostanze 
albuminoidi disciolte, vengono bene assorbite nel grosso intestino. 

Secondo Czerny e Latschenberger (11) il crasso assorbe le sostanze albu- 
minose immutate (caseina, miosina disciolta, albuminati alcalini, albumina 
d'uovo......). 

Albertoni (12) provò come nel cane l’assorbimento si continui ancora bene 
nel crasso; infatti questi animali dimagrano per fistola del cieco. 

V. Harley (1899) in cani in cui era escluso dal circolo intestinale tutto in- 
tiero od in parte il colon, trovò, che l'assorbimento delle sostanze albuminoidee 
scendeva dal 93-98 °/, negli animali sani, all’89-90°/, in quelli in cui una parte 
del crasso era messa fuori di funzione, ed all'86 ©, in quegli altri in cui tutto 
il crasso era escluso. Secondo l'A. poi, il colon oltre le sostanze albuminose 
assorbe con facilità ed in modo rapido le sostanze alimentari facilmente diffusi- 
bili (acqua, alcool, sali, glucosio... 

Frenkel (13) pure recentemente ha dimostrato con prove sperimentali, come 
nel grosso intestino vengano bene assorbiti gli albuminoidi (albumina cruda 





(1) MOLLER. Mittheilungen aus der Witrzburger Klinik. 2, 241, 1886. 

(2) OrrweneR. Ibid. pag. 

(3) EwaLp. Virchow’s Archiv, pag. 75-409, 1879. 

(4) Savory. Loco citato. 

(5) Scureyer. Veber die Resorption von Substanzen, welche durch Clysmata in das Re- 
ctum eingefurht werden, und ihre Bedentung fur die practische Medicin. Halle, 1870. 

(6) Jaccoup. Dictionnaire de Médecine et de Chirurgie. T. XVIII. Paris, 1870. 

(7) Haus. Observations and experiments on the use of enemata and the external appli. 
cation of medicines to the human body. Philadelphia, 1798. 

(8) PevPER. Uebergang von Arzneimitteln ans dem Blute indie Galle nach Resorption von 
der Mastdarmschleimhant ans. Greifswald, 1886. 

(9) Briquet. Loco citato. 

(10) Scurr. Nuove ricerche sul potere digerente del succo enterico. Napoli, Il Morgagni, 
anno 1867. 

(11) Casrxy und LarscHENBERGER. Virchow's Archiv, Bd. LIV. 

(12) ALsertoNI. Manuale di fisiologia umana. 2° ediz. 1 

(13) FrenkeL. Les lavements nutritifs. Archives méd. de Toulouse, 15 mai 1900. 
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« bianco d’uovo », albumina solubile « sintonina, albuminati » l’albumosi ed i 
peptoni), solo però quando essi sieno uniti ad una certa quantità di sale da cu- 
cina. Ewald (1) invece, ha constatato che le uova crude emulsionate sono assor- 
bite dal retto anche senza sale, ma Huber verificò che l'aggiunta del sale rende 
il loro assorbimento più completo e molto più rapido (il crasso assorbirebbe dal 
25 al 35 °/, d'azoto delle uova crude, il 70 °/, di azoto delle uova con aggiunta 
di Na Cl). Leube (2) da 30 anni consigliò i clisteri di bianco d'uovo, che sono 
assorbiti lentamente ma abbastanza bene ed introducendo della carne nel retto 
constatò (come aveva già fatto Catillon, coi peptoni), che vi è poca variazione 
nella quantità di urea eliminata dall’introduzione della carne per la bocca e per 
Yano. Frenkel (3) dimostrò come i peptoni sieno assorbiti più rapidamente delle 
albumine. Dei peptoni iniettati per l’ano, dopo sei ore non ne esistevano più 
traccie nel grosso intestino, ed il loro completo assorbimento era provato col- 
l'esame dell’urine. La caseina verrebbe invece assorbita in piccola copia (in di- 
screta quantità allorchè è preparata artificialmente « nutrose »); gli stessi risul- 
tati Salkowski e Rohmann ottennero coi suoi derivati: secondo Brandeburg solo 
il 40°;, del loro azoto verrebbe assorbito. 

Haller (4) già, a comprova che il residuo di materie atte all’assorbimento 
trovandosi in tal parte dell'intestino possa essere assorbito, dice che i vasi lin- 
fatici di detta porzione intestinale quando vengono esaminati nell’atto della loro 
funzione assorbente, trovansi ripieni di una sostanza molto somigliante al chilo. 
Bouissons (5) infatti, in un cane purgato con olio di crotontiglio e sottoposto ad 
un’astinenza di due giorni, iniettò per il retto a più riprese 120 grammi di 
latte. Ucciso l’animale dopo l’ultima iniezione, l'A. trovò i linfatici del crasso distesi 
da un liquido biancastro, i gangli mesenterioi ripieni, ed il liquido del dotto to- 
racico bianco lattescente. 

Se però poche divergenze esistono fra i fisiologi rispetto all’assorbimento 
rettale delle sostanze albuminoidi e degli idrati di carbonio, grandi discrepanze 
esistono circa l'assorbimento dei grassi. 

Secondo Deucher, i grassi per clistere, anche mescolati a soluzione di soda 
(1°) ed a cloruro di sodio (0.6 °/,), non vengono assorbiti che in tenuissima 
quantità (non più di 20 gr. di grasso quando l’olio iniettato sia inoltre caldo, 
emulsionato col 0,6 */, di Na CL, ed abbia soggiornato a lungo nell’intestino). 

Barbèra (6) avrebbe dimostrato sperimentalmente che nel grosso intestino, 


(1) EwaLp. Loco citato. 

(2) LeuBe. Ueber die bis jetzt gewonnen Resultate seiner Untersuchungen uber die Er- 
nahrang von Kranken durch Zufahr des Erndhrungsmaterials per Anum. Sitzungst. d. phis. 
med. Soc. zu Erlang. 1871-1872 4 Heft. 36. In. Ueber eine nene Methode der Erndkhrug con 
Kranken per Anum, Deutsches Arch. fiir klin. Med. Leipz. 1872. IX. pag. 532-534. Ip. Veber 
die Erndhrang der Kranken vom Mastdarmans, nach physiologischen Experimenten und kli- 
nischen Beobachtungen. Ibid. X. pag. 1. 54. 

(3) FRENKEL. Loco citato. 

(4) HALLER. Elementa physiologica. T. VII. 

(5) Bovissons. Études sur le chyle. Paris, 1874. 

(6) BarBÈRA. /uflnuenza dei clisteri natritivi sull’eliminazione della bile e del sacco ga- 
strico. Bollettino delle Scienze mediche. Bologna, 1896. pag. 255. 
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insignificante è l’assorbimento dei grassi sia emulsionati, che mescolati a dello 
infuso di pancreas. x 

Bouissons (1) invece, in un cane in cui aveva iniettato per l’ano brodo 
di carne saturo di materia grassa, constatò che i linfatici del grosso intestino 
presentavano un contenuto di una certa opacità. Longet pure nei cani, ottenne 
analoghi risultati. 

Nel 1876 Hoppe-Seyler aveva riconosciuto l'assorbimento quale funzione at- 
tiva dell'epitelio intestinale, poichè il suo protoplasma vivente in maniera ana- 
loga ad altri protoplasmi (amebe, leucociti) per mezzo di movimenti propri può 
impadronirsi dei grassi finamente emulsionati, fenomeno questo che viene accer- 
tato dall'esame microscopico. Ora Landois (2) e più recentemente Leube (3) 
hanno provato, che l'assorbimento dei grassi non è circoscritto solo alle cellule 
epiteliali dei villi nell'intestino tenue, ma appartiene ugualmente a quelle del 
Crasso. 

Leube durante un giorno, somministrava ad un animale esclusivamente degli 
amilacei, e praticava delle iniezioni di emulsione di grasso nel retto; nel secondo 
giorno dell'esperimento, l’animale venne ucciso e fa esaminato il mesocolon ed il 
mesoretto dal punto di vista dei vasi chiliferi. L'A. così poté riscontrare, che 
mentre i vasi chiliferi non erano bianchi, all'esame microscopico le cellule epi- 
teliali del colon si mostrarono cariche di materia grassa tanto nel suo segmento 
inferiore che superiore. Il grasso vi si trovava in forma di pulviscolo od anche 
in forma di goccioline abbastanza grandi. Kolliker (4) potò fare osservazioni 
analoghe, iniettando dell'olio nel retto di due gatti lattanti. 

In base a tali fatti, rimarrebbe dimostrato che il crasso ha sulle sostanze ali- 
mentari un notevole potere assorbente. Ma nell’alimentazione completa per l’ano, 
tanto praticata al dì d’oggi, non è bastevole questo potere, occorre anche che il 
crasso sia capace di digerire le sostanze destinate alla completa nutrizione del- 
l’organismo, 

Vediamo adunque se il grosso intestino è dotato di cotepto potere digerente, 
© determiniamo il grado a cui esso giunge. 

Ciascuna porzione del tubo alimentare, ha una diversa facoltà digerente sui 
diversi alimenti, sicchè per compiere la funzione digestiva in tutta la sua esten- 
sione, e per rendere le sostanze ingerite atte all’assorbimento varie metamorfosi 
chimiche hanno luogo ed alcune forse non potrebbero succedere senza essere 
precedute da altre. E difatti, la peptonificazione e la glicogenesi non sono certo 
il risultato di una sola azione metamorfosante, ma i rappresentanti ultimi dei 
chimici cambiamenti per i quali sono passate le sostanze albuminoidi, e che su- 
biscono per l’azione di certi liquidi organici dotati di speciali proprietà. Lo 
stesso deve dirsi quindi per l’ultima porzione intestinale; il suo potere digerente 
deve essere dato dai liquidi forniti dagli elementi che entrano nella sua costi- 


(1) Bovissons. Loco citato. 
(2) Laxpors. Traité de Physiologie humaine. Paris, 9* ediz. 1698, 
(3) Lave. Loco citato. 

(4) KoLLiKER. Handbuch der Gercebelehre des Menschen. 
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tuzione. Ora, poichè è risaputo che tutte le specie di alimenti penetrano nella 
economia solamente sotto tre stati diversi, a seconda la provenienza, di albu- 
mosi cioè, di glicosi, di emulsione, quando la terapeutica avrà conosciuto dalla 
fisiologia l’azione del succo intestinale sulle sostanze che vi capitano a contatto, 
allora solo potrà indicare al clinico le sostanze di cui potrà fare uso come cli- 
steri nutrienti, per alimentare l’infermo cui la deglutizione è resa impossibile, 
cui lo stomaco non permette ritenere le sostanze ingerite. 

Finora molte contraddizioni esistono sull'argomento, e la questione può ri- 
tenersi tutt'altro che risolta. 

Viridet (1), Tiedmann e Gmelin (2), Béclard (3), Gurlt (4), fondandosi sul 
fatto che nel crasso degli animali esiste una reazione acida, reputarono che quivi 
si compiessero dei processi di digestione come nello stomaco. Blondot (6) ritenne 
invece tale acidità del colon, e della massa delle sostanze alimentari in esso 
contenuta, non già dipendente da una secrezione speciale locale, ma dalla scom- 
posizione di certi alimenti in acido lattico. E che tale acidità abbia origine dalle 
fermentazioni acide che si producono nel contenuto del crasso e non altrimenti, 
lo prova il fatto che, introducendo nell’alimentazione certi cibi dall’alterazione 
dei quali non si abbiano fermentazioni acide, la reazione del colon è alcalina, 
come hanno dimostrato G. Ranke (6) e Bernard (7), contrariamente al Foh- 
mann (8) ed all’ Eberle (9), che la ritenevano costantemente e normalmente acida. 

Vierordt (10) reputa che nel crasso non avvenga una vera digestione, ma 
che possa però in debol grado succedere, in seguito ad un pasto abbondante. 
Forster (11) ritiene che, nel voluminoso cieco degli erbivori, si compia una spe 
ciale digestione, ed il Paladino (12), in uno studio accurato sulla digestione ce- 
cale dei grandi erbivori, dice: « il muco del cieco di tali animali è alcalino; sac- 
carifica l’amido, scioglie i legumi con i loro albuminoidi ed i loro sali, e scioglie 
Yalbumina dell'uovo coagulata. » _ 

Il prof. Vella (13), mediante fistole praticate nei vari tratti del grosso inte- 
stino, volle studiare il potere dirigente del crasso, e constatò che esso secerne 


(1) Viamer. De prima coctione..... pag. 270. 
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(5) Buonpor. Recherches expérimentales Phys. et Chim. sur la Digestion. Paris, 1827. 

(6) Ranke. Vorlesungen uber Physiologie. Wien, 1874. 

(7) BERNARD. Lecon sur les propriétés physiologignes des liguides de l'organisme. Paris, 
1859. 

(8) FOHMANN. Amatomische Untersuchungen uber die Verbindung der Saugadern mit den 
Venen, pag. 52. Heidelb, 1821. 

(9) EBERLE. Physiologie der Verdanung, pag. 348. 

(10) VigrorDT. Physiologie humaine, pag. 1865. 

(11) Forstmr. Traité de Physiologie, 1882. 

(12) PaLapino. Salla digestione cecale dei grandi erbivori. Napoli, 1880. 

(13) VELLA. Ricerche comparative sul potere digerente del tenne e del crasso intestino. 
Memorie dell’ Istituto delle Scienze. Bologna, 1881. — In. Sulle funzioni del cieco e del re- 
stante crasso intestino. Atti dell'Accademia delle Sctenze dell'Istituto di Bologna, 1881. — 
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un succo capace di trasformare gli idrati di carbonio in zucchero; di emulsio— 
nare ma non sdoppiare le sostanze grasse; di disciogliere e peptonizzare la carne 
(meno assai l’albume d’uovo cotto). Constatò inoltre che il detto seoreto precipita 
la caseina del latte e la ridiscioglie peptonizzandola, ove se ne protragga il 
contatto, tanto fuori dell'animale (nelle così dette digestioni artificiali), quanto 
e meglio introdotta direttamente nel crasso dell'animale vivo. In uno studio suo, 
poi, sul potere digerente del tenue e del grosso intestino, il Vella dimostrò i 
seguenti fatti : 

a) Il succo del tenue e quello del crasso precipitano ugualmente la caseina 
e la peptonizzano. 

2) Disciolgono egualmente la fibrina del sangue rappreso, la carne tanto 
cruda, che cotta, e la peptonizzano. 

c) Ambedue disciolgono e peptonizzano l’albume d'uovo coagulato, ma in 
un modo un po’ minore rispetto al succo del crasso. 

d) Emulsionano entrambi i grassi, ma il loro sdoppiamento avviene solo 
per opera del succo del tenue. 

e) Ambedue convertono prontamente in glucosio lo zucchero di canna e 
la fecola; ma, rispetto a questa, è più attivo il secreto del tenue in confronto a 
quello del crasso. 

Martini (1) ritiene che il crasso prenda una parte discreta alla digestione, 
avendo talora veduto i linfatici che escono dal colon, caricarsi di chilo. 

Frerichs (2), dopo aver tenuto degli animali (cani e gatti) a digiuno per 
qualche tempo, comprendeva fra due legature un’ansa del crasso vuota, per la 
lunghezza di 4 a 5 palmi, e rinchiusa nell’addome. Uccideva gli animali quattro 
a sei ore dopo, ed esaminava il contenuto dell’ansa. Così raccoglieva un succo 
intestinale puro. Era questo un liquido incoloro, alcalino, contenente circa 
2 e 2 1/2 per cento di materie solide, e, secondo l'A. riferisce, aveva la pro- 
prietà di trasformare la fecola in destrina ed in glicosi, e di emulsionare le ma- 
terie grasse. 

Bidder, Schmidt (3) e Zander (4), per dimostrare l’azione digerente del 
colon per opera del succo da esso secreto, instituirono numerose esperienze 
sopra animali a digiuno per circa 24 ore. Essi aprivano l’intestino e vi intro- 
ducevano della carne e dell’albumina cotta e pestata, rinchiusa in un sacchetto 
di tulle, e compresa in due legature l’ansa, riponevano l'intestino nell’addome. 
Ucciso l’animale dopo quattro ore, trovarono in ventuna volte che il succo en- 
terico rammolliva la carne e l’albumina, faceva loro perdere la coesione e ne 
discioglieva e digeriva una porzione assai considerevole. 

Schiff (5) praticava nei cani una fistola nel cieco e vi introduceva piccoli 


(1) MartINI, Lezioni di fisiologia. T. 4°, pag. 286, Torino, 1828. 
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(4) Zaxper. De succo enterico. Dissert. inaugur. Dorpat, 1850. 
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pezzi di albumina e di caseina fresca, di fibrina, di sostanza muscolare cotta e 
fresca. Dopo poco tempo egli rinveniva ben disciolte le sostanze introdotte, ri- 
scontrando altresì nelle sue ricerche, « che l’amido si trasforma rapidamente in 
zucchero, che il potere diastasico del succo colico è di poco inferiore a quello 
della secrezione pancreatica, che abbastanza notevole è il potere suo emulsio- 
nante sulle sostanze grasse. » 

Anche luonget (1) attribuisce al secreto del grosso intestino un discreto 
potere digerente sugli albuminoidi; sicchè egli sorive, che quegli rappresenta l’a- 
gente primitivo che terminerebbe di digerire quella parte di sostanze albuminose 
sfuggite all’azione del succo gastrico. 

Il Kolliker (2), basandosi sulla struttura anatomica della mucosa del crasso, 
dice: « essendo gli stessi elementi glandolari nel tenue come nel grosso inte- 
stino, non vi è ragione di non credere il prodotto della secrezione delle ghian- 
dole del grosso simile a quello del tenue, in rapporto all'azione digestiva. 

Le ricerche anatomiche sulla costituzione della mucosa del tubo digerente 
hanno dimostrato infatti [Houston (3), Salmon (4), Finck (5), Desfosses (6), 
Herrmann (7)], che certi elementi secretori che s'incontrano nel tenue, come le 
ghiandole del Lieberkiihn ed i follicoli solitari, incontransi pure in grandissimo 
numero dalla valvola del Bauhino all’ano. Ed anche nell’appendice vermicolare 
la loro struttura è la stessa che nel tenue, ed anzi in rapporto alla spessezza 
più grande della mucosa dell'intestino grosso, esse hanno una dimensione un 
poco più considerevole. La loro azione fisiologica sarebbe poi uguale almeno, se 
non più grande, di quella che si esercita nel piccolo intestino [Perosino (8), 
Ciaccio (9), Costa (10), Fubini e Luzzatti (11), Masloff (12)]. 

Il Colin (13) poi, confermando le analisi del Leuret e del Lasseigne (14), ha 
verificato nel succo colico l’esistenza di due specie di umori: l'uno scarso, vi- 
scoso, che si separa facilmente col riposo e con la filtrazione, fornito dai folli- 
coli solitari ed agminati; l’altro un po’ giallognolo ed alcstino, molto fluido, 
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fornito dalle ghiandole a tubo del Lieberkiihn. L’A. separa il primo liquido (che 
è evidentemente muco) dal secondo (che meriterebbe il vero nome di succo co- 
lico), e, sperimentando solo con quest'ultimo, ha trovato che è proprio esso che 
trasforma la fecola cotta in glicosi ed emulsiona le sostanze grasse. Ed il Vi- 
zioli (1), in un suo lavoro sulle fistole intestinali, conclude col dire che « il succo 
colico riepiloga in sé l’azione del succo gastrico sulle sostanze albuminoidi, quella 
della saliva e dell'umore pancreatico sugli idrati di carbonio, quella dell’umore 
pancreatico e della bile sui grassi. » 

Secondo Griitzner (2) poi, il potere digerente del grosso intestino sarebbe 
si alto da rendere possibile la digestione per parte sua, del cellulosio. Alcuni 
mesi or sono Strasburger (3) riscontrò (come già avevano fatto Jaksch, Leo, Moro) 
la presenza di fermenti diastasici nelle feci normali, fermenti che hanno un’in- 
fluenza notevole sul destino dell’amido, che viene da essi innanzi tutto disciolto, ed 
in maggior parte metamorfosato in destrina ed infine Filippi esportò in un cane 
tutto l'intestino tenue, unendo poi lo stomaco al crasso, senza che venisse punto 
disturbata la nutrizione e la vita dell'animale. 

Accanto però a questi risultati favorevoli al potere digerente del grosso 
intestino, sta un esuberante numero di ricerche che hanno condotto gli speri. 
mentatori a conclusioni contradittorie ed opposte. 

Bernard (4), Frerichs (5), Braune (6), dichiararono oscure le funzioni dige- 
stive del crasso, ritenendolo solo un organo assorbente. 

Magendie (7) e Béclard (8) in seguito a minute osservazioni conclusero, 
che il crasso non ha importanza digerente, e lo ritennero come semplice serbatoio 
in cui si deposita sino al momento dell'espulsione, il residuo delle operazioni 
chimiche digestive. A tali conclusioni i due ricercatori furono indotti dal fatto 
che la sola mucosa gastrica è capace di segregare la pepsina, che è elemento 
indispensabile per la digestione. È bensì vero che il Magendie constatò, che il 
secreto del crasso è capace di trastormare la fecola in destrina ed in glicosi, 
ma egli riferì tale proprietà al fatto che molti liquidi animali (quali il sangue, 
il pus, il contenuto di certe cisti, una macerazione di lembi di membrana mucosa 
o di ogni altra parte animale), sono capaci di provocare una tale trasformazione 

Beaunis (9) ritiene, che gli alimenti nel crasso dell’uomo non subiscono 
trasformazioni digestive, e che in esso si compiono solo fenomeni di assorbimento. 

Anche Milne-Edwards (10) considera il crasso: passif dans le travail de la di- 
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gestion, e dice che in alcuni animali (cavalli ad esempio), possono continuarsi e 
compiere nel cieco tali cambiamenti delle sostanze alimentari, solo per azione 
dei liquidi che derivano dal tenue. Steinhauceser (1) in un ammalato affetto 
da fistola al crasso, riscontrò che i pezzetti di carne e di albume cotto introdotti 
per l’apertura inferiore della fistola medesima, venivano cacciati per l’ano senza 
traccia di apprezzabile modificazione. 
Secondo Albertoni (2) nel tenue, la digestione delle sostanze alimentari si 
i completa. La tripsina non giunge nel crasso e viene distrutta dagli acidi organici 
3 del tenue od in parte riassorbita. Le ghiandole del Lieberktihn del colon, non 
avrebbero la stessa struttura e funzione di quelle del tenue; da esse non si estrae 
alcun fermento digeritore. In una malata infatti che aveva una fistola completa 
del crasso (sicchè il tratto inferiore del medesimo era completamente isolato 
e libero), l’Albertoni (3) nel 18783 ebbe i seguenti risultati: l'umore raccolto dal 
tratto inferiore del crasso per la via dell'ano o dall'apertura fistolosa, spiegava 
qualche azione emulsionante sugli oli, trasformava il glucosio in saccarosio 
in 12 ore, e poscia (80 ore) lo scomponeva in acido lattico e butirrico; ma intro- 
ducendo varie sostanze alimentari nel pezzo inferiore, la carne, la caseina del 
latte, l’albumina cotta, uscivano dopo alcune ore senza aver subito veruna note- 
vole modificazione, e dimorandovi più a lungo, eran ridotte ad un detrito coi 
caratteri fecali. 
| Eichorst (4), benchè riconoscesse che nel grosso intestino possa essere 
P assorbita anche l’albumina non peptonizzata, non potè ottenere alcun fermento 
o digestivo dagli estratti della mucosa del crasso. 
n) È vero che Bauer (6) ed Eichorst (6) videro aumentare l’urea nell’urina, in 
Lo seguito a clisteri di sostanze albuminoidi, ma come ha dimostrato l’Albertoni (7) 
l ed in seguito han riconosciuto loro stessi, se a lungo andare i proteici nel crasso 
possono essere trasformati in peptoni, leucina, tirosina, lo sono per un processo 
di putrefazione non di digestione. 

Czerny e Latschenberger (8) studiarono un individuo di 49 anni, che aveva 
un ano contro natura alla flessura sigmoidea; non poterono constatare alcuna 
azione positiva; l’albumina introdotta nella fistola anche dopo lungo tempo 
rimaneva inalterata; l’amido dopo 10 ore e mezzo mostrava traccie di reazione 
di zucchero, ma era un amido che già di per sé reagiva alla prova del Trommer. 

Mirkwald (9) studiò un ano preternaturale stabilito al punto in cui il cieco 
passa nel colon. Il succo di cotesto intestino isolato, era inattivo sull'amido; 
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(2) ALBERTONI, loco citato. 

(3) Ip. Esperienze sui processi digestivi ed assimilativi nel crasso. Annotazioni di risul- 
tanze sperimentali dell’anno 1873. Genova, 1880. 

(4) Ercnorst. Ueber die Resorption der Albuminate im Dickdarm. Pfitiger's Archiv, 
Bd. IV. 

(5) BAUER, loco citato. 

(6) EIcHORST, loco citato. 

(7) ALBERTONI, loco citato. 

(8) CZzERNy und LATSCHENBERGER. Virchow’s Archiv, Bd. LIV. 

(9) MaRKWALD. Virchow’s Archiv, Bd. LXIV. 
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l’albumina si trasformava in peptone, leucina e tirosina, ma il contenuto inte- 
stinale presentava traccie di fermentazione putrida. 

Secondo poi alcuni anatomo-patologi, il crasso non può avere alcun potere 
digerente sugli alimenti, perchè le sue ghiandole hanno una notevole diversità 
di struttura e di funzione da quelle del tenue, in cui si continuano attivi i pro- 
cessi della digestione. Nei tubi ghiandolari del colon infatti, a un di presso, 
si alterna un elemento caliciforme ed un elemento protoplasmatico. Klose (1) 
ha mostrato, che se nei conigli si produce colla pilocarpina una forte secrezione 
nel crasso, dopo l’attività secretoria scompaiono le cellule caliciformi, ma l’otre 
ghiandolare è rivestito di cellule sottili con lunghe striature che si colorano 
assai fortemente; i nuclei sono rotondi o ovalari; sono così del tutto identiche 
alle forme cellulari che rivestono le glandole del tenue. Secondo Klose, le cellule 
mucose si sono vuotate della mucina; contemporaneamente ha avuto luogo un 
aumento del protoplasma, e le alterazioni del nucleo sono quelle di una forte 
attività cellulare. Nel cane, i fenomeni sono assai meno spiccati; le cellule calici- 
formi non scompaiono ma si rimpiccioliscono cacciando il loro muco; intanto 
le cellule protoplasmatiche s’ingrossano in guisa che le due forme cellulari non 
si distinguono più l'una dall’altra. In breve, le cellule del crasso in attività, 
assomigliano assai a quelle del tenue, ma neppure col riposo più prolungato si 
riesce ad alterare le ghiandole del tenue in guisa da renderle simili a quelle del 
crasso in riposo. Ne verrebbe chiaro, che le ghiandole del tenue sarebbero ghian- 
dole a succo (Darmsaftdriisen), quelle del crasso solo mucipare (Darmscleimdriisen) 
[Heidenhaim (2)]. 

Ewald (3), Klug e Koreck (4) hanno fatto sperimentalmente fistole del crasso, 
e constatarono che esso non ha alcun potere digerente; solo riconobbero che 
assorbe bene i grassi emulsionati, concordemente ai risultati di Czerny e di 
Latschenberger (5). 

Bastianelli (6) dimostrò affatto nullo il potere digerente degli estratti glice- 
rinici ed acquosi delle mucose fresche e secche del crasso del cane, e recente- 
mente Nannotti (7) provò che l’esclusione anche completa del colon, non altera 
punto la nutrizione dell'animale. 

La disamina dei fatti ora accennati, mi è parsa necessaria perchè in base 
a tali contraddizioni sul potere digerente del grosso intestino, la maggior parte 
dei fisiologi e dei clinici ha posto in dubbio la realtà dei servigi che può rendere 
il clistere nutriente, in tutte le circostanze nelle quali l'alimentazione diretta è 


(1) KLose. Beitrage zur Kenntniss der tabulosen Darmdritsen. Breslau, 1880. 

(2) Heipennani. Hermann's Handbuch d. Physiologie. BA. V, pag. 168. — In. Beitrage 
zur Histologie und Physiologie der Dickdarmschleimhant.. Pfliiger’s Arch., Bd. XLIII, 1889. 

(8) EwaLo Verdanungskrankeiten. Th. I, 1886, 

(4) KLUG und KoREcx. Veber den Aufgabe der Lieberkitnische Dritsen in Dickdarm 
Du Bois Reymond’s Archiv, Bd. LXXXIII, Physiol. Abtheil. 

(5) CzeRNY und LATSCHENRERGER, loco citato. 

(6) BasrraneLLI. Sul valore fisiologico del succo enterico. Bull. della R. Acad. Medica 
di Roma, anno XIII, 1888, pag. 148, 180. 

(7) NanNOTTI. Ricerche sperimentali sulle esclusioni complete ed incomplete del colon. 
(Clinica moderna, anno VII, n. 7, 1901). 
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impossibile o insufficiente, mentre poi i clisteri nutritivi sono sì largamente 
praticati ai dì nostri. 

Impiegati sin dai primi tempi della medicina, prescritti da Ippocrate, Celso, 
Oribasio, Aver +») vennero posti in oblio per molti anni; ma, a datare dalla 
fine del sedi o secolo, cotesta pratica utile fu tolta dalla dimenticanza in 
cui era caduta e trovò la sua applicazione in tutti i casi in cui gli alimenti non 
possono essere introdotti nel tubo digerente direttamente per bocca. Vennero 
così usati: 

a) nel trisma, sia fenomeno parziale del tetano, sia sintomo di una menin- 
gite o di un’ infezione acuta (tifo, pioemia .....); 

6) nelle malattie delle fauci con grandi guasti dell'epiglottide o con paralisi 
dei muscoli ariepiglottici, per cui il bolo alimentare penetrando nelle vie respi- 
ratorie può essere causa di pneumoniti, cangrena .....; 

c) nelle infiammazioni acute della faringe con paralisi dei muscoli degluti- 
tori, per cui il bolo alimentare soffermandosi nel cavo faringeo e non potendo 
avanzare né regredire, provoca pericolosi accessi di soffocazione; 

d) in tutte le specie di disfagia per malattie dell'esofago, che rendono 
impossibile o pericolosa la deglutizione, come avviene: 

1. Nelle grandi stenosi cicatriziali dell'esofago, residuanti di sostanze ve 
nefiche o di processi ulcerativi. 

2. Nei tumori delle pareti esofageo. 

83. Nei tumori del mediastino, che comprimono l’esofago. 

4. Nelle ulcerazioni dolorose dell'esofago. 

5. Nei diverticoli esofagei, nei quali i cibi possono soffermarsi e putrefare. 

e) Nelle malattie dello stomaco (ulcera perforante, gastralgia, gastrectasia, 
carcinoma, nel torpore atonico motorio escretivo) per riposare lo stomaco; 

F) Nei vomiti incoercibili della gravidanza; 

g) Nella sitofobia, sì frequente nei pazzi . ...in tutti i casi cioè in cui 
il malato può morire per difetto od impossibilità di alimentazione per le vie 
naturali. 

I più ardenti difensori dell’alimentazione per il retto furono: Brasavola (1) 
Albrecht (2), Fich (8), Stiiven (4), Ludolf (5), Trillerus (6), Senne (7), Vollemier (8), 








(1) BRasavoLA. Problema. An Clysteres nutriant ? Romae 1682. 

(2) ALBRECHT. De cnematum evacuantium, alterantiam et nutrientiam usu. Lugduni Ba- 
tavorum, 1698, in-4°. 

(3) FicH (J. J.). De Clysteribus nutritiis et frigidis. Resp. Struve Jenae, 1718. 

(4) Sroven (H. J.). Clysteres nutriti et frigidi. 4 Jenne, 1718. 

(5) LupoLr (J.). De Clysterum nutrientinm antiguitate et usu, insigni utilitate et noxa. 
Eufordiae, 1748. 

(6) TriLLervs (D.). Pr. De Clysteram nutrientium antiquitate et usu, 4° Wittembergae, 
1750. 

(7) Senne. Da parti que l'on peut tirer de l'administration des clysteres nutritifs_ pen 
dant le traitement des affections de l'estomac. Bull. Gén. de Thérap. Paris, 1840, XIX, 
pag. 305, 314. 

(8) VOLLEMIER. Artificial anne, nutrient injections in lower end. Bull. Soc. Anat. de 
Paris 1852, 1858, Vol. III, pag. 339, 341. 
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Lenoir (1), Woodward (2), Fonsangrives (3), Raffaele (4), Colson (6), Runge (6), 
Orkisza (7), Leube (8), Maxwell (9), Eagan (10), Chandler (11), Brown-Se- 
quard (12), Davis (13), Beech (14), Battey (15), Flint (16), Jessen (17), Dujardin- 
Beaumetz (18), Cantani (19), Levy (20), Dumas (21) . . . . che consigliarono per 
tali clisteri tutte le varie specie di alimenti che normalmente vengano assunti 
per bocca (latte, brodo, uova, decozione di pane, emulsione di carne, olii, grassi, 
zuccheri . . . ). Con gli alimenti, si pensò di somministrare per il retto anche 
il vino, ritenuto per un elemento importantissimo nell'economia. Hoffmann è il 
primo che ricorre ai clisteri di vino, e più tardi Cazin li raccomanda come rico- 
stituenti nelle persone che soffrono di diarrea cronica. Néanmoins nel 1854 ottenne 
buoni effetti da questa pratica nelle diarree e convalescenza del colera. 

D’allora Innhauser.(22), Faurie (28)... consigliarono il vino per clisma nelle 
convalescenze lente, nella tisi, nell'anemia semplice o pernicicsa, nella clorosi, 
nella leucorrea ribelle, Aran (24) ne vantò gli elogi nella clorosi, nella gastralgia 


(1) Levor. Les injections alimentaires ponssées directement dans Vintestin chez les ma— 

lades affectés d'anus contre nature. Bull. Soc. de Chir. de Paris, 1852, 1858, volume III, 
ag. DIL, 514. 
ie (2) Woopwarp. An enquiry as to whether and how « enemata nutrientia » are absorbed 
from the enectum, so as to prove nutrient to the system. Chicago, M. J. 1859, n. s. II, 
ag. 86, 89. 

PG (8) FoxsaxGRrIves. Hygiene alimentaire des malades. Presse Médicale. Bruxelles, 1861. 

(4) RAFFAELE. Alimentazione indiretta per mezzo dei clisteri nutrienti. Napoli. Il Mor- 
gagni, anno 18°, 1862, pag. 571, 577. 
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kann. Deutsche Klinick. Berl., 1868, XV, pag. 246. 

(7) Orkisza Enemy suche (Food enema). Gaz. lek. Warsazwa, 1871, XI, pag. 49, 52. 

(8) LEUBE, loco citato. 

(9) MaxweLL. Case nutritions enemata be digested and assimilated. Philad. M. Times, 
1873, 1874, IX, pag. 434. 

(10) EaGan. Some practical observations on rectal digestion and absorption. Am. M. By 
Weekly Louisville, 1877, VI, pag. 125, 128. 

(11) CuanpLER. Some practical hints upon alimentation and medication per rectum. 
Louisville M. News 1877, i V, pag. 134, 
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(14) Ber: Hi). Rectal alimentation. Michigan M. News Detroit’ 1878, 1 pag. 40. 





gical applications. Virginia M. Month. Richmond, 1878, v. pag. 551, 558. : 

(16) FLINT. Cases of rectal alimentation. Am. Pract. Louisville, 1878, XVII, pag. 118. 

(17) Jessen. Ernthrang durch Klystiere con Fleischpepton. Contrabl. f. d. med. Wissensch. 
Berl. 1878, XVI, pag. 612, 614. 

(18) Dugarprx-Beaumerz. De la raleur des lavements nutritifs. Bull. gén. de Thérap. 
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méd. Belge, Bruxelles, 1879, XXXI, pag. 275, 278: 

(20) Livy (J). Om Clysmata nuirken Hosp. Tid. Kjobenh, 1879, VI, 2 R, pag. 321, 341. 

(21) Dumas. De Calimentation par le rectum. Journ. de Thérap. Paris, 1870, pag. 332. 

(22) Inwmauser. Weinklistiere gegen hartndckige Dyspepsie. Ztschr. d. K. K. Gesellsch. 
d. Aerzto za Wien 1860, anno XVI, pag. 340, 342, 

(23) FaurIE, Des lacements de vin, 4° Paris, 1864, 
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la chlorose, de la dispepsie, de Ta phtisie pulmonaire, et dans la convalescence des maladies 
graces. Bull. gén. de Thérap. Paris, 1855, vol. XLVII, pag. 10, 54. 
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e nei casi in cui nello stomaco provoca bruciori insopportabili, e nelle dispepsie 
che danno vomiti infrenabili. A suo parere, l’effetto del vino per il retto è più 
pronto è marcato che per lo stomaco, sicchè coloro che sono poco abituati alle 
bevande alcooliche, come le donne ed i bambini, se ne risentono subito. Dice il 
Jaccoud (1) che dopo tali clisteri: « les malades éprouvent un sentiment de 
chaleur dans l’abdomen ; peu après la langue s’humecte, la soif est moins vive, 
la face se colore, les yeux sont brillants, les pupilles dilatées, le pouls s'élève, la 
peau est plus humide, chez les femmes on observe souvent de la pesanteur de 
téte, de la tendance au sommeil et quelquefois un peu d’ébriété ». Egli impie- 
gava nei suoi malati giornalmente dai 50 ai 200 grammi di vino rosso di Pro- 
venza tiepido, a cui Herpain, per togliergli il potere di irritare la mucosa inte- 
stinale, consigliava di unire dello sciroppo semplice. 

Se però l'introduzione per clistere delle sostanze nutritive, è mezzo il cui 
uso ricorda tempi assai remoti, l’utilità di tale pratica è molto contrastata ai di 
nostri, appunto in base alle controversie risultate dalle ricerche cliniche e speri. 
mentali praticate sull'argomento, e che io già ho riferite. 

Mentre le ricerche cliniche dello Schiff (2), quelle del Raffaele (3), del Tied. 
mann e del Gmelin (4), del Viridet (6), del Béclard (6). . . e le esperienze com- 
parative del Semmola sui cani e sull’uomo, avrebbero dimostrato la pari efficacia 
fra l'introduzione rettale e l’amministrazione degli alimenti per bocca, una schiera 
di valenti ricercatori avrebbe provata l'assoluta inefficacia del clistere nutritivo. 
Renault e Debove infatti sostengono, che il crasso è incapace di modificare e di 
rendere assorbibile qualunque alimento. 

Cani nutriti con clisteri di brodo morivano negli esperimenti di Carville e 
Rochefontaine ugualmente presto come i cani nutriti con l’acqua. Donkin dichiara 
che qualunque sia il contenuto dei clisteri (latte, uova, peptone, brodo . . . . . )s 
il dimagramento degli ammalati è sempre rapido e notevole. Voit e Bauer (7), 
provarono sperimentalmente sui cani l’insufficienza dell’alimentazione rettale, 
poichè nei casi più propizi riuscì solo l’assorbimento di una quarta parte della 
quantità di albumina necessaria all'equilibrio del ricambio della materia. Debove 
poi ha dimostrato di non avere mai ottenuto nelle esperienze intraprese, risultati 
soddisfacenti sia coi peptoni del commercio che con quelli preparati nel suo la- 
boratorio. 

Oggi però non ostante coteste prove cliniche che dimostrano la nessuna 
efficacia del clistere nutritivo, vi è la tendenza di attribuire all’alimentazione 
rettale un certo valore. Certo che se oggi è concesso un potere assorbente al 
grosso intestino sulle sostanze alimentari, e se gli si attribuisce una tacoltà emul- 


(1) JaccOUD, loco citato. 

(2) ScHIFF, loco citato. 

(3) RAFFAELE, loco citato. 

(4) TIEDMANN und GMELIN, loco citato. 

(5) VIRIDET, loco citato. 

(6) BécLARD, loco citato. 

(7) Voir und BAUER. Ueber die Ausnittzang einiger  Nahrungs nittel im Darmkanale 
des Menschen. Amtl. Ber. Deutsch. Naturf. u. Aerzte. Miinchen 1877, i pag. 351, 355. 
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sionante sui grassi e metamorfosante della fecola in destrina sugli amilacei, assai 
dubbia rimane (come già dissi) la sua azione digestiva sulle sostanze proteiche. 
È per questo che ai dì nostri, per ricavare dal clistere nutritivo l’effetto voluto, 
seguendo le raccomandazioni di Nasse (1), Oebeke (2), Fonssagrives (3), Fiechter (4), 
Diiring (5), Leube (6), Albertoni (7), Dujardin-Beaumetz (8) .... si fa subire 
ana digestione artificiale preparatoria alle sostanze albuminoidi che in forma di 
clisteri si usano, aggiungendovi quegli elementi digeritori che normalmente ven- 
gono secreti dallo stomaco e dal pancreas (acido idroelorico, pepsina, pan- 
creatina). 

Pertanto, in base a tali controversie, e tenuto calcolo del bisogno frequente 
nella pratica medica e chirurgica di ricorrere all’alimentazione rettale per tenere 
in vita i pazienti, era naturale io reputassi della massima importanza il cercare 
di poter fare luce in qualche modo sull’argomento, studiando sino a qual punto 
può giungere l'efficacia e l'utilità di tal genere di nutrizione quando siano som- 
ministrati per l’ano alimenti che han già subìto la fluidificasione digestiva. 

Così per poter giungere a qualche conclusione decisiva, mi parve necessario 
il ricercare quale fosse il grado di forza e di rapidità del potere assorbente del 
crasso e per le sostanze medicamentose e per le alimentari. 

A soddisfare la prima parte delle mie ricerche, praticai una serie di espe- 
rimenti, che regolai colle seguenti norme. 

Preparai delle soluzioni titolate con alcune di quelle sostanze chimiche, che 
di solito sono usate dalla terapia, pet la via rettale. Mi servii di animali (cani) 
pressochè dello stesso peso corporeo, e tenuti precedentemente a digiuno per 
ventiquattro ore, Un'ora prima della somministrazione per clisma della solu- 
zione di prova, praticavo nell’animale in esperimento un clistere evacuatore di 
acqua tiepida, distillata e bollita, allo scopo di sbarazzare completamente il 
grosso intestino dalle materie fecali che lo potevano in qualsiasi modo ingom- 
brare. Reso così del tutto vuoto il crasso, vi iniettavo coll’enteroclisma la solu- 
zione di prova. Allo scopo, scelsi quegli agenti chimici che una volta assorbiti 
venivano eliminati coll’urina; così mi sarebbe stato possibile, dall'esame delle 
urine raccolte, avere la prova dell'avvenuto assorbimento. Difatti, praticato il 
clistere, introducevo un catetere in vescica, dalla quale estraevo l'urina di 
cinque in cinque minuti; sui vari campioni di urina così raccolti, praticavo 
le reazioni chimiche caratteristiche delle sostanze iniettate per l’ano. In ogni 


i vl) Sasso. Ernahrendo Hinspriteungen in den After. Archiv. t.med. Erfahr. Berl. 1834, 
i 

Va Oxnexe. Zraitement du refus de manger chez les aliénés. Annales de la Société de 
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(5) Doris. Zin Fall von evidentem Erfolge der FleischpancreaskIystiere, Deutsche Ztschr. 
fur Prakt. Med. Leipz. 1877, IV, pag. 205. 
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mio esperimento ebbi poi l'avvertenza, di usare per clisma una quantità di 
liquido pressochè costante, per avere grali di diluizione chimica pressochè uguali, 
in piccola copia ed a bassa pressione per l'eventuale possibilità che il liquido 
introdotto, potesse dal crasso affluire nel tenue attraverso la valvola ileo- 
cecale. ‘ 

La penetrazione dei liquidi nell'intestino è variamente limitata secondo gli 
autori. Alcuni credono che giungano solo all’S, e solo eccezionalmente nel colon 
trasverso; altri che possano invece riempire tutto il crasso e forzare anche la 
valvola (così credette Galeno). 

Cantani (1) cita due casi di vomito d’olio, in due individui in cui l’olio era 
stato applicato per clistere a scopo purgativo ; un caso di vomito d’acqua pura, 
accaduto per questo meccanismo, è citato da Fiorani (2); e due di acqua di ca- 
momilla sono riferiti da Colantoni (8). 

Ma le ricerche eseguite sul cadavere, ed i risultati dell'esperienza clinica 
non hanno dimostrato tale permeabilità della valvola del Bauhino. 

L’Albini (4) ritiene che la valvola non sia superabile da: una corrente che 
viene dal di sotto, e ciò in base alla seguente esperienza: preparando un inte- 
stino crasso di un cadavere con un tratto dell’ileo; sospendendolo col cieco in 
basso e versandovi dell’acqua per l'apertura che corrisponde al retto, per quanto 
alta sia la colonna d'acqua che gravita sulla valvola, questa non permette al liquido 
l'uscita. 

Bonati, Trabuco, Isnard, Panizza, Sappej, Paulet... ritengono la valvola sem- 
pre sufficiente. Eisenmann e Chomel usavano per ogni clistere grande quantità di 
acqua calda (da 3, a 6, a 7, a 10 litri) in varie malattie: nelle periepatiti, peri- 
toniti, nefriti, enterocoliti, cholera, e talora sotto grande pressione, allo scopo di 
vincere invaginamenti ed occlusioni intestinali (come fecero Strambio, Bonati, 
Lhémmee) senza che in alcun modo fosse dimostrato il passaggio nel tenue del 
liquido introdotto per l'ano. - 

« La double valvule iléo-coecale — scrive Cruveilhier — ne saurait per- 
mettre dans les cas ordinaires le passage des matiéres du gros intestin dans 
Vintestin gréle. Cependant, il résulte d’une foule d’expériences que j'ai faites è 
cet égard que l’eau injectée du gros intestin vers la valvule, que l’air insufflée 
dans la méme direction triomphent le plus souvent, mais avec plus ou moins 
de facilité, suivant les sujets de la résistance opposée par la valvule. Le reflux 
du gros intestin dans l'intestin gréle, ne serait possible que pour les gaz et pour 
les liquides, il ne saurait l'étre pour les matières qui ont un certain degré de 
consistance. Le retour des matiéres fécales est donc impossible ». 

Béraud adottò le stesse idee, pur non negando coll’Hyrtl, che in certi casi 


(1) CanranI. Due casi di romito d'olio dopo l'applicazione dell'olio per Pano. Il Morgagni, 
1879, pag. 241. 

(2) Fiorani, Il Morgagni, 1879. 
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si riesca facilmente a vincerla. Lauth e Richet la ritennero insufficiente solo per 
i gas. Debierre (1) crede sia insufficiente quando le due valve che la compon- 
gono siano disuguali, o quando sian rotte le pieghe sierose che uniscono il 
tenue ad angolo retto al cieco; ed anzi il Fromont (2) propose di togliere per 
la via latero-lombare tali pieghe per far sì che nell’enteroclisi il liquido possa 
fluire nel tenue. È vero che Haen con una pressione violenta riuscì a forzarla, 
ma normalmente coll’enteroclisma la pressione che esercita la corrente sulla pa- 
rete intestinale è minima, quasi nulla. 

Per intendere ciò, infatti, si immagini tutto il tubo alimentare fisiologico, 
ripiegato su di sò, diviso in più piani orizzontali, ed osserveremo in molti punti 
che qualunque sia la posizione del paziente, un’ansa per funzione più lontana 
dallo stomaco si trova in un piano più alto di un'altra che vi è più vicina, e 
viceversa. Nel decubito laterale destro ad esempio (che è la postura solita che 
si dà all’infermo per l’enteroclisi) il colon discendente che è per funzione più 
lontano dallo stomaco, si trova ad un livello superiore del colon ascendente che 
ne è più vicino, ed egualmente si verifica in molti altri punti del tenue. Ne 
viene per conseguenza che un liquido iniettato coll’enteroclisma, seguendo la 
legge idrostatica, non solo non ha bisogno per progredire verso il piloro di 
esercitare una forte pressione contro l'intestino, ma che non riempie che a metà 
molte anse, le più elevate, e che solo poche, le meno elevate, sono obbligate 
a sostenere senza alcun pericolo una pressione cui farebbe equilibrio una co- 
lonna d’acqua non più alta di 7 od 8 centimetri, come Braune (3) ha dimo- 
strato. 

Ad ogni modo, prima di intraprendere le mie ricerche volli farmi un esatto 
concetto della capacità del crasso nel cane, e della validità in codesto animale 
della valvola ileo-cecale. 

Secondo Vella (4), la capacità media del crasso del cane sarebbe di circa 
400 cme. 

Io intrapresi le mie ricerche su 5 cani, di vario peso corporeo (kg. 7, 8, 9 
10, 11). La tecnica da me seguita, fu la seguente: 

Sotto leggerissima narcosi cloroformica, praticavo la laparotomia sulla linea 
mediana, e messo allo scoperto il grosso intestino vi iniettavo per l’ano lenta- 
mente dell'acqua, contenuta in un enteroclisma Cantani, posto all'altezza di 
m. 1.50 dal piano d’operazione, Nell’enteroclisma ponevo una quantità costante 
di acqua (500 cme.). L’immissione dell’acqua nel retto, veniva sempre lenta- 
mente continuata, sinché il liquido introdotto incominciava a refluire dall’ano. 
Allora colla compressione digitale scacciavo per l’ano tutta l’acqua prima intro- 
dotta nel crasso, e raccoltala con cautela, ne determinavo esattamente la quan- 
tità. Procedendo in tal modo sui diversi animali in esperimento, potei consta- 


(1) Derrerre, Lyon Medica], 1885. 

(2) Fromosr. Anatomie topographique de la portion sous diafragmatique du tube digestif. 
These de Lille, 1890. 

(3) BRAUNE, loco citato. 

(8) VELLA, loco citato. 
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tare che si ottiene nel cane una dilatazione media e moderata del grosso inte- 
stino con una quantità di liquido variante dai 150 at 250 cme. 

Per essere poi sicuro che il liquido così introdotto, rimanesse tutto nel 
colon senza affluire per la valvola ileo cecale nel tenue, in due [dei suddetti 
animali ripetei la su riferita esperienza impiegando come liquido di prova, in- 
vece dell’acqua semplice, una soluzione di ioduro di potassio. Introdotto coll’en- 
teroclisma nel crasso, la quantità massima di liquido (250 cmc.), stringevo con 
un laccio l’intestino in vicinanza dell'ampolla rettale. Ponevo un altro laccio nel 
tenue a circa 20 om. dalla valvola del Bauhino. La porzione di tubo intestinale 
compresa fra le due legature, veniva asportata dal cavo addominale col liquido 
che racchiudeva, e per constatare se un po’ di cotesto liquido dal crasso che 
lo conteneva fosse riuscito a farsi strada nel tenue, procedeva così: Dopo un 
quarto d’ora circa dacchè aveva asportato dal ventre quel tratto del tubo 
intestinale, poneva un terzo laccio fra i due primi (sul tenue in prossimità del 
suo punto di sbocco nel cieco). Ero così sicuro di avere completamente isolato 
quella porzione di intestino tenue più in diretto contatto colla valvola ileo-ce- 
cale. Pertanto, aperto questo tratto di tenue (circa 20 om.), ed esaminatone accu- 
ratamente il contenuto e lavata con cura la mucosa, il liquido di lavaggio non 
presentò punto la reazione chimica di presenza dello iodio, che si riscontrò invece 
spiccatissima nel contenuto del crasso. 

Potei in tal modo assicurarmi, che liberamente nelle mie esperienze successive 
avrei potuto introdurre nel colon dei miei cani una quantità di liquido variante 
dai 150 ai 250 cmc., colla certezza che ivi sarebbe stato convenientemente con- 
tenuto in toto, senza che la più piccola parte di esso riuscisse ad affluire nel tenue. 

In base a tali fatti sperimentali, la mia prima serie di ricerche fu condotta: 
impiegando per clistere una copia quasi costante di liquido; scelsi per maggior 
sicurezza la media di 150 cmc. Dosata la quantità dell'agente chimico introdotto 
per l’ano, dall'esame dell'urina raccolta, mi riuscì possibile il farmi un’idea del 
grado di forza e di rapidità dell'assorbimento nel grosso intestino. 

Esporrò ora in breve, il risultato delle mie esperienze : 


Esperienza I. — ESPERIMENTO COL CLOROFORMIO. 


Cane, di color nero, del peso di kg. 9. 700. Ì 

Dopo di aver tenuto l’animale a digiuno per ventiquattro ore, pratico un 
clistere evacuatore di acqua semplice. Liberato così l'intestino dalle feci in esso 
accumulate, inietto per l'ano coll’enteroclisma un miscuglio di gm. 50 di cloro- 
formio con 100 gm. di olio di mandorle dolci. 

Il clistere venne ben trattenuto. Il cane tenuto in osservazione per quattro 
ore non presentò alcuno degli effetti della cloronarcosi. Allacciato il pene, le 
urine raccolte dopo 1 ora, mostrarono, però assai debolmente, la reazione del Vitali, 
caratteristica per la ricerca del cloroformi 


ormio. 
Esperienza II. — ESPERIMENTO CON L’ETERE SOLFORICO. 
Cane, di color rosso chiazzato di bianco, del peso di kg. 9 


, Su di questo cane, pratico un clistere con 50 gm. di etere solforico mesco- 
lati a 100 gm. di olio di mandorle dolci. 


(20) 








SUL POTERE ASSORBENTE DEL GROSSO INTESTINO, ECC. 469 





Tenuto l’animale in osservazione per quattro ore, non presentò alcun effetto 
dell’eteronarcosi. L'esame chimico dell'urina, raccolta dopo 1 ora, mostrò però 
l'eliminazione di un’ abbondantissima copia di solfati. 


Esperienza III. — ESPERIMENTO COL CLORALIO IDRATO. 


Cane, di color nero, del peso di kg. 10. | 

ii iGlistars con 2 gm. di cloralio idrato, sciolti a freddo in 150 gm. di acqua 
stillata. 

Dopo 10 minuti dal clistere, l’animale da prima agitatissimo, cade in preda 
a leggiera narcosi. Il cane si mostra insensibile al dolore (punzecchiamento 
anche profondo con ago, pizzicottamento della pelle...), ma tratto a tratto apre 
gli occhi e si agita guaendo. Dopo circa una mezz’ora si desta completamente, 
ritornando sensibilissimo alla minima pressione dolorosa. Esaminata l’urina 
estratta dalla vescica col catetere ogni quindici minuti, per uno spazio di circa 
3 ore, l'esame chimico rimase affatto negativo. 

Dopo 48 ore, sullo stesso animale pratico un clistere con 4 gm. di cloralio 
idrato, sciolti a freddo in 150 gm. di acqua distillata. 

Dopo 19 minuti, il cane cade in preda a profonda narcosi durata per circa 
70 minuti. 

Dopo 25 minuti dal clistere l’urina raccolta mostrò debole la reazione del 
Vitali, che persistette nell’urina per circa due ore dopo lo svegliarsi dell’animale 


Esperienza IV. — ESPERIMENTO COL IODURO DI POTASSIO. 


Cane, di color bianco, del peso di kg. 8.800. 

Clistere con 2 gm. di IK sciolti a freddo in 150 gm. di acqua distillata. 

Esaminate le urine, tolte dalla vescica di 5 in 5 minuti (mediante un cate- 
tere posto in permanenza), la reazione di presenza del iodio incominciò a farsi 
palese 20 minuti dopo fatto il clistere di prova. 


Esperienza V. — ESPERIMENTO CON L’ACIDO SALICILICO, 


Cane, di color rosso, del peso di kg. 9. 200. 

Clistere con 2 gm. di salicilato di soda, sciolti a caldo in 150 gm. di acqua 
distillata. 

Esaminate le urine di 5 in 5 minuti, la presenza dell'acido salicilico co- 
minciò in esse a rendersi palese 40 minuti dopo la somministrazione del clistere. 
Tale eliminazione andò crescendo nelle ore successive; 24 ore dopo, l'urina col 
percloruro di ferro, dava ancora una spiccatissima colorazione violacea. 


Esperienza VI. — ESPERIMENTO COL BROMURO DI POTASSIO. 


Cane, di color marrone, del peso di kg. 9. L 

Clistere con 2 gm di BrK, sciolti a caldo in 150 gm. di acqua distillata. 

Esaminate le urine di 5 in 5 minuti, la reazione caratteristica di presenza 
del bromo coll’acido nitrico-nitroso ed il solfuro di carbonio, incominciò ad ap- 
parire dopo 25 minuti dalla somministrazione del clistere. 


Esperienza VII. — EsPERIMENTO CON L'ANTIPIRINA. 


Cane, di color bianco, del peso di kg. 10. 7 
Clistere con 2 gm. di antipirina, sciolti a caldo in 150 grammi di acqua distillata. 
L'eliminazione di tale sostanza per le urine, incominciò 25 minuti dopo la 
somministrazione per il retto; 24 ore dopo le urine col percloruro di ferro, pre- 
sentavano ancora manifesta la caratteristica colorazione rosso-porpora dell’an- 
tipirina. 
(21) 
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Esperienza VIII. — ESPERIMENTO CON L’ACIDO TANNICO. 


enone con 2 gm. tannino, sciolti a caldo in 150 gm. di acqua di- 
stillata. 

L'eliminazione dell’acido colle urine, incominciò a rendersi palese 25 minuti 
dopo la sua somministrazione per l’ano, 24 ore dopo l'urina col percloruro di 
ferro presentava un'intensa colorazione verde-nerastra, caratteristica dell'acido 

annico. 


Cane, di color nero 8; bianco, del peso di kg. 9. 300 


Esperienza IX. — ESPERIMENTO CON LA CHININA. 


Cane, di color grigio-ferro, del peso di kg. 8.800. 

di tint con 2 gr. di bisolfato di chinina, sciolti a caldo in 150 gm. di acqua 
istillata. 

L'eliminazione del farmaco nelle urine, incominciò ad apparire 50 minuti 
dopo la sua somministrazione per il retto; 24 ore dopo, le urine coll’acqua di 
cloro e l'ammoniaca, davano sempre la colorazione verde-smeraldo, caratteristica 

® ina. 


Esperienza X. — ESPERIMENTO CON L’ACIDO CRISOFANICO. 


Cane, di color bianco, del peso di kg. 9. 100. 

Clistere con un infuso fatto a freddo per 24 ore con 10 gm. di foglie di 
senna in 160 gm. di acqua distillata. i l 

La presenza dell'acido crisofanico nell’urina incominciò ad apparire 45 mi- 
nuti dopo la somministrazione dell’infuso per clistere; 24 ore dopo le urine pre- 
sentavano ancora, per l'aggiunta di alcune goccie di potassa caustica, una colo- 
razione rosso-viva caratteristica dell'acido crisofanico. 


Esperienza XI. — ESPERIMENTO COLLA SANTONINA. 


Cane, di color rosso-bruno, del peso di kg. 10.090. e 

Clistere con 15 cgm. di santonina, disciolti in 150 gm. di olio di ulive. 

Esaminate le urine di 5 in 5 minuti, la colorazione rossa caratteristica, per 
l'aggiunta di potassa, incominciò a farsi manifesta 30 minuti dopo la sommini- 
strazione per l’ano dell’agente di prova. 


Esperienza XII. — ESPERIMENTO COL NAFTOLO 9. 


Cane, di color nero e bianco, del peso di kg. 8. i 
restore con 2 gm. di beta-naftolo, sciolti a caldo in 150 gm. di acqua di- 
stillata. 
Esame dell’urina di 5 in 5 minuti. Dopo 30 minuti, l’urina trattata a caldo 
con alcune goccie di acido nitrico concentrato, diede a vedere il color verde- 
sporco caratteristico, secondo il \Willenz, del naftolo. | 


Esperienza XIII. — ESPERIMENTO CON LA TALLINA. 


Cane, di color nero, del peso di kg. 9. 900. 

Clistere con un grammo di cloridrato di tallina, sciolto a caldo, in 150 gm. 
di acqua distillata. i 

Esame delle urine di 56 in 6 minuti. Dopo 40 minuti, l’urina agitata con 
etere, fornì un estratto etereo che per l’aggiunta di alcune goccie di cloruro di 
ferro diede un colore verde caratteristico, secondo Jaksch, della tallina 
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Esperienza XIV. — ESPERIMENTO CON LA RESORCINA, 


Cane, di color grigio-ferro, del peso di kg. 8 800. 
Clistere con una soluzione fatta a caldo di gm. 1.50 di resorcina in 150 gm. 
di acqua distillata. 
opo 25 minuti, l'urina per l'aggiunta di alcune ie di percloruro di 
ferro presentò una colorazione violetta caratteristica. Per circa due ore dal 
clisma, l’animale mostrò un'insolita irrequietezza ed una notevole frequenza del 
respiro. 


Esperienza XV. — ESPERIMENTO con L'ANTIFEBBRINA. 


Cane, di color bianco, del peso di k. 9. 

Clistere con una soluzione a caldo di 1 gm. di antifebbrina in 150 gm. di 
Acqua distillata. F 

Dopo 35 minuti, l'urina raccolta, agitata con cloroformio, per l'aggiunta di 
un po'di nitrato di ossido di mercurio prese un intenso color verde, caratte 
ristico secondo Yvon dell’antifebbrina. 


Esperienza XVI. — Esperimento COL BALSAMO COPAIVE. 


Cane, di color nero, del peso di kg. 9. 600. 

Clistere con 5 gm. di balsamo in una soluzione assai debole di bicarbonato 
di soda (2.0 natr. carb.; 150 acq.). 

Dopo 25 minuti le urine raccolte, Der l'aggiunta di alcune goccio di HCL 
diedero un color rosso che passò al violetto in seguito a riscaldamento. produ- 
cendo così la reazione caratteristica, secondo Quincke ed Edlefsen, del balsamo 
copaive. 


Esperienza XVII. — EsPERMENTO COLL’IPECAQUANA. 


Cane, di color nero, del peso di kg. 8, 100. 

Clistere con un decotto di 5 gm. di radice di ipecaquana in 150 gm. di 
acqua distillata. 

Dopo 25 minuti dall’enteroclisma apparvero i primi accessi di tosse, seguiti 
a distanza di un quarto d’ora da un vomito abbondante. Tenuto in osservazione 
l’animale per 24 ore, la tosse andò ripetendosi di tratto in tratto ad accessi con- 
vulsivi (spesso accompagnati da conati di vomito) che andarono però lenta- 
mente dissipandosi. 

Il giorno dopo il cane non presentava più disturbo alcuno. 


Esperienza XVII — ESPERIMENTO COLLA BELLADONNA. 


Cane, di color rosso chiazzato di bianco, del peso di kg. 9.600. 

Clistere con un infuso fatto 24 ore a do di © gm. di radice di bella- 
donna in 100 9m. di acqua distillata. 

Prima ‘esperienza, respiri 22. Dopo mezz'ora dal clistere, respiri 66. Dopo 
35 minuti, vomito che si ripete 10 minuti dopo. Le pupille sono fortemente 
dilatate e non reagiscono alla luce (esposti gli occhi ad un vivo e diretto raggio 
di sole non si ottiene la corrispondeute miosi). Raccolte le urine di 10 in 10 
minuti, e sapendo che, secondo Ruitter e Donders, la pupilla si dilata ancora 
con una parte di atropina in 130,000 parti di acqua, per constatare la presenza 
dell’alcaloide nell’urina, riprovo le varie quantità di urina estratte. col catetere 
dall’animale in esperimento, iniettandone alcune goccie nel sacco congiuntivale 
di un altro cane. Per tal via, riescii a produrre la midriasi atropinica, solo 
coll’urina eliminata 40 minuti dopo l’iniezione dell’infuso di belladonna per l’ano. 
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Esperienza XIX. — ESPERIMENTO CON L’APOMORFINA. 


Cane, di color nero, del peso di kg. 10. 200. | 
dis Chstere con 5 cgm. di cloridrato di apomorfina, sciolti in 150 gm. di acqua 

istillata. 

Dopo 4 minuti dal clisma, si manifestò un vomito abbondantissimo seguito 
da un sonno breve e tranquillo. Raccolta l'urina della prima mezz'ora d’esperi- 
mento, per l'aggiunta di alcune goccie di acido nitrico concentrato si ebbe una 
colorazione rosso porpora, caratteristica dell’apomorfina. 


Esperienza XX. — ESPERIMENTO COLLA STRICNINA. 


Cane, di color bianco e nero, del peso di kg. 10. 
Clistere con mgm. 7.5 di nitrato di stricnina, sciolti a freddo, in 150 gm. 
di acqua distillata. (La dose di mgm. 7.6, in questo caso, sarebbe uguale alla 
dose minima mortale per cotesto cane, usata per via ipodermica). oo, 
| Dopo 20 minuti l’animale, sino allora rimasto tranquillo, mostrò 1 primi 
segni dell’intossicamento, che si esplicò nel seguente andamento: 
Dopo 20 minuti dal clistere, primo accesso convulsivo tetanico ; 
» 80 id., secondo id.; 
» 985 id, terzo id: 
» 88 id, quarto id.; 
» 45 id, quinto id; 
» 62 id., sesto id; 
-» 57 id, settimo id; . 
» 60 id, ottavo accesso convulsivo, fortissimo, che terminò colla morte. 
All’autopsia, la mucosa del crasso si mostrò macroscopicamente normale. 
L’esame istologico non fece riscontrare la più lieve alterazione anatomica 
apprezzabile, nel suo epitelio. 

Ora, la rapidità colla quale si compì l’assorbimento per il crasso delle su 
dette sostanze medicamentose, può essere riassunta nel seguente quadro si- 
nottico. 


Tabella indicante la rapidità dell'assorbimento del grosso intestino 
per le varie sostanze medicamentose 


(Desunta dal momento in cui la sostanza di prova, somministrata per clistere, incomincia ad essere 
eliminata colle urine). 


_ Il ioduro di potassio, iniettato per l’ano, impiega 20 minuti per essere rieli- 
minato coll’urina. 
Il bromuro di potassio, ne impiega 25. 
L’antipirina, ne impiega 25. 
L’acido tannico, ne Im pioga 25. 
La resorcina, ne impiega 25. 
Ii balsamo copaive, ne impiega 25. 
La santonina, ne impiega 30. 
L’antifebbrina, ne impiega 30. 
Il salicilato di soda, ne impiega 40. 
La tallina, ne impiega 40. 
L’acido crisofanico, ne impiega 45. 
Il salolo, ne impiega 45. 
La chinina, ne impiega 50. 
Il cloroformio, ne impiega 60. 
L’etere solforico, ne impiega 60. 
A mo’ d’appendice, alla su esposta tabella, si può aggiungere che: 
il cloralio idrato produsse narcosi dopo 10 minuti; 
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5 dapomorfina produsse la sua azione emetica dopo 4 minuti, e l’emetina 
o] ; 
Po la stricnina, determinò i primi accenni dello stricnicismo dopo 20 minuti 
dalla sua somministrazione per il retto; 

l’atropina produsse la midriasi 40 minuti dopo. 

Da tali risultati sperimentali, rimane dimostrato che l'assorbimento delle 
sostanze medicamentose su citate potè compiersi per il colon nello spazio di un'ora, 
con delle varianti in rapidità, certo dipendenti dal grado di diffusibilità o dalla 
natura chimica delle sostanze stesse. 

Constatato così il potere assorbente del grosso intestino per una sostanza 
medicamentosa introdottavi per mezzo del clistere, mi pareva necessario il ricer- 
care qual lo di forza avesse cotesto potere del crasso nelle sue varie porzioni, 
avendo il Lannois ed il Lépine (1) constatato per il tenue, che le porzioni su- 
periori di esso hanno rispetto alle inferiori una diversa forza di assorbimento. 

Come sostanze di esperimento fra le già usate, mi valsi della stricnina e del 
ioduro di potassio, la pronta e caratteristica reazione della prima e per la 
tacile ricerca dell’altra. 

Procedetti nel modo seguente: 


A) ESPERIENZA COL IODURO DI POTASSIO. 


Avendo riscontrato, dopo varie necroscopie fatte, che in un cane del peso 
di circa kg. 10, il colon ha una lunghezza media di 40 cm., pensai di esperi- 
mentare il potere assorbente dell'organo e nel terzo suo superiore, nel terzo 
medio e nel suo terzo inferiore, cioè su di un tratto lungo circa 12 cm. 

.Su tre cani pressochè dello stesso peso (kg. 10), tenuti in precedenza 
a digiuno per 21 ore, sotto leggiera narcosi cloroformica praticai la laparotomia 
sulla linea mediana. Messo così allo scoperto il grosso intestino, lo svotavo 
accuratamente strisciandolo colle dita e ne limitavo fra due legature o il terzo 
superiore, o il terzo medio, o il terzo inferiore, per una lunghezza di circa 12 
centimetri. Nell’ansa così isolata iniettavo lentamente con una siringa ad ago 
sottilissimo, 10 cme. di acqua distillata, tiepida, in cui avevo disciolto “ranno 
esatto di ioduro di potassio. Riposto l’intestino nel ventre, suturavo la ferita 
addominale accuratamente, pel fatto che l'Hamburger (2) (che aveva studiato speri- 
mentalmente l’influenza della pressione intra-addominale sull’intensità e rapidità 
dell’assorbimento intestinale) aveva constatato che l'assorbimento dei liquidi per 
parte dell'intestino scema collo scemare della pressione intra-addominale. 

Introdotto poi un catetere in vescica estraevo di 5 in 5 minuti l'urina, sulla 
quale cercavo le tracce del iodio mediante l’acido nitrico-nitroso e la colla d’amido. 

Le prime tracce apparvero in tutti e tre i casi dopo circa 30 minuti. . 

Dopo Vora e mezza di esperimento riaprivo il ventre; asportata l’ansa in 
cui avevo fatta l'iniezione di prova. raccoglievo il liquido residuo (che riscontrai 
essere quasi costantemente la sesta parte della quantità iniettata); lavavo accu- 
ratamente la mucosa con acqua distillata, ed il liquido di lavaggio veniva 
aggiunto a quello residuo. c 

Dalle analisi quantitative fatte, risultarono i dati seguenti: 





Terzo superiore Terzo medio Terzo inferiore 
IK residuo = gm. 0. 06019 IK residuo IK residuo = gm, 0, 0817 
IK assorb. = gm. 0. 93981 IK assorb, = TK assorb. = gm. 0, 9183 





(1) Lanois et Live. Sur la maniére différente dont se comportent la partie supérieure 
ct inférieure de l'intestin gréle an point de rue de l'absorption et de la transudation, Arch. 
de Phys. norm. et pathol., 1883. 

(2) Hamporcer. Ueber den Einfluss des intraintestinalen Druckes auf die Resorption in 
Dickdarme. Archiv fur Physiologie, 1896. 
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B) ESPERIENZA CON LA STRICNINA. 


Su tre cani, pressochè dello stesso peso (kg. 10), col procedimento identico, 
iniettai nei vari tratti del grosso intestino, 10 cme. di una soluzione tiepida di 
acqua distillata contenente una dose di nitrato di stricnina uguale alla dose 
minima mortale sottocutanea per un cane dello stesso peso corporeo. E siccome 

r le esperienze di Falch si conosce che la dose sottocutanea minima mortale 

i nitrato di stricnina è per i cani di 75 decimilligm. per kg. in peso dell'animale, 
così iniettai in ognuno dei miei cani nelle singole porzioni isolate del crasso, 
mmgm 7 ‘/, del sale stricnico. Rinchiuso il ventre e slegati gli animali, furono 
tenuti in attenta osservazione. Tutti e tre i miei animali morirono nello spazio 
di 1 ora con fenomeni gravissimi di stricnicismo, ma le prime manifestazioni 
dell’intossicamento si mostrarono in periodi di tempo diversi e nel seguente ordine: 
del dopo 24 minuti, nel cane in cui |’iniezione venne fatta nel terzo superiore 

CTAasso ; 

dopo 31 minuti, nel cane in cui l’iniezione venne fatta nel terzo medio; 
dopo 27 minuti, nel cane in cui l'iniezione venne fatta nel terzo inferiore 
del crasso. 

In base a tali fatti rimane così assodato, che nel grosso intestino l'assorbimento 
non si compie con eguale rapidità nei vari suoi tratti, ma che forte è in vicinanza 
alla valvola tleo cecale, meno forte allo sfinctere anale, e meno forte ancora în cor- 
rispondenza della sua porzione mediana. 

Da coteste ultime esperienze risulta poi un altro fatto degno di nota, ed è 
che l'assorbimento del ioduro di potassio e della stricnina si manifestò un po’ più 
tardi che nei casi in cui le suddette due sostanze vennero somministrate per 
clistere. infatti, mentre nei cani in cui il iodio fu dato per clisma le prime sue 
tracce si mostrarono nell’urina dopo 20 minuti, nei cani invece in cui la solu 
zione del sale potassico fu direttamente iniettata in un’ansa del crasso, la pre- 
senza dell'agente di prova nell’urina ebbe a manifestarsi solo mezz'ora dopo. 

Tale ritardo nell’assorbimento, si ebbe pure a riscontrare nell’uso della stricnina 
che diede i primi sintomi dell’avvelenamen più tardi, allorchè venne direttamente 
iniettata per mezzo di una siringa in una sezione isolata del grosso intestino. 

Questo fatto può essere riferito a due cause: o alla maggiore estensione 
della superficie assorbente che si ha col clistere (poichè in tal caso l’agente chi- 
mico innonda tutto il lume del crasso, dall’ano sino alla valvola ileo-cecale o 
anche forse all'azione speciale che eventualmente può esercitare il liquido spinto 
dall’enteroclisma sulla mucosa intestinale. Poichè come già io (1) in altro mio 
lavoro ebbi a dimostrare per la vescica urinaria, l’epitelio vescicale normalmente 
impermeabile, perde facilmente questa sua impermeabilità, e che basta l’azione 
meccanica di un lavaggio prolungato e ripetuto per produrre sul detto epitelio 
tali modificazioni di funzione (non di struttura istologica) da renderlo capace di 
assorbire. 

La mucosa del crasso, come già si è dimostrato, è atta ad un assorbimento 
abbastanza attivo, ma potrebbe darsi che tale potere potesse in qualche modo 
esser reso più rapido e più forte dall’azione meccanica del clisma. I 

Mi parve dunque importantissimo il provare un tal fatto, studiando così 
quale azione possa avere l’uso dell’enteroclisma sulla mucosa del grosso intestino. 

Pensai pertanto, di sottoporre un animale ad una serie non interrotta di clisteri, 
fatti giornalmente e per lungo tempo. Scelsi allo scopo un mezzo chimicamente 
indifferente, quale è l’acqua distillata. Innanzi tutto provai sul detto cane il 
grado di rapidità e di forza del potere assorbente del suo grosso intestino, e 
così, fatto un clistere con una soluzione titolata di IK, determinai il momento 
in cui la presenza del iodio incominciò a mostrarsi nell’urina, e la quantita del 
sale assorbito, eliminato per le urine in un periodo di tempo determinato. Poi 
per un mese, praticai ogni giorno regolarmente un clistere di acqua distillata e 
—+—+—+— —-— ——e-c->» 


(1) Barstani. // lavaggio della vescica urinaria in rapporto all'assorbimento. Bollettino 
delle Scienze Mediche, Bologna, 1900 
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bollita, saggiando ogni 10 giorni per mezzo della solita prova coll’ioduro, se 
erano avvenute delle modificazioni nel potere assorbente del crasso. 
In breve, ora riassumerò l’esito di cotesta esperienza: 


Cane, di color grigio-ferro, del peso di kg. 9. 
Clistere con mon soluzione di 2 gm. di E daro di potassio, in 150 gm. di 
acqua distillata. Lia 

Raccolte le urine di 5 in 5 minuti, le prime tracce di iodio si mostrarono 
20 minuti dopo la somministrazione del clisma. Raccolta l'urina della prima ora 


di es erimentO, l'esame quantitativo del iodio in essa trovato risultò uguale a 
m. Ò. 012255. 
bi Per 10 giorni, quotidianamente, praticai sul cane in esperimento un clistere 
con 150 gm. di acqua distillata e bollita. Trascorso questo periodo di tempo 
ripetei il clistere di ioduro di potassio. Questa volta l'eliminazione del iodio 
incominciò 5 minuti prima, avendolo riscontrato nell’urina un quarto d'ora dopo 
la sua somministrazione per il retto. La quantità poi del sale potassico elimi- 
nata colle urine nella prima ora di imento, risultò pari a gm. 0.01640. 
Praticai per un secondo periodo di 10 giorni, i soliti clisteri quotidiani di 
acqua semplice e ripetei dopo la decima giornata il clisma col ioduro di potassio. 
Anche questa volta l'eliminazione del iodio incominciò a mostrarsi 1b minuti 
dopo l’inizio dell'esperienza, e la quantità del sale potassico elirainata nella 
prima ora riuscì pari a gm. 0. oped . 
Praticai per un terzo periodo di 10 giorni (a compimento del mese di prova) 
i soliti clisteri di acqua semplice, e ripetoi per la qi volta il clisma di ioduro. 
L'eliminazione del iodio incominciò a mostrarsi dopo 10 minuti dall’esperimento 
© la quantità di ioduro eliminato nella prima ora riuscì uguale a gm. 0.04902. 
onfrontando tali cifre rimane dimostrato che l'azione meccanica del clistere 
sulla mucosa intestinale può aumentarne del quadruplo la forza d'assorbimento e, 
sebbene di poco, può accrescerne anche la rapidità. . 

Era però necessario che io conoscessi a qual prezzo si era potuto ottenere 
tale aumento di funzionalità dell'intestino. 

Sacrificato pertanto l’animale, il crasso macroscopicamente mostrò la sua 
mucosa leggermente appianate, e con poche pliche in corrispondenza della parte 
mediana; in corrispondenza della valvola ileo-cecale e ‘ampolla rettale le 
pliche mucose si conservavano ben marcate. La mucosa, alquanto iniettata, 
non presentava però ad occhio nudo alcuna lesione apprezzabile e non pareva 
punto lesa nella sua continuità. All'esame istologico, praticato nei vari tratti 
del colon, non si ebbero a riscontrare lesioni degne di nota. Solo in corrispon- 
denza del terzo medio, la mucosa ed il suo epitelio si presentavano come in 
prada ad un lievissimo processo di atrofia; l'epitelio mostrava la tendenza alla 

‘orma pavimentosa e gli otricoli ghiandolari più piccoli nel loro volume appa 
rivano in preda ad un leggiero processo di inliltrazione cellulare. Ai due estremi 
del tubo colico invece, gli elementi cellulari della mucosa e gli otricoli ghian- 
dolari mostravansi in preda a un evidente processo di attività anatomica. 

. Avendo poi Lrieger e Leubuscher dimostrato, che il solfato di sodio in solu- 
zione acquosa, introdotto in un’ansa intestinale, stimola il potere assorbente 
della mucosa stessa, mi venne in animo di studiare l’azione di cotesta sostanza 
sul grosso intestino, tenuto calcolo ancora della frequenza, anzi dell'abuso che si 
suol fare dei clisteri purgativi nella pratica quotidiana. NA . 

Per studiare adunque, quale azione possano tali clisteri purgativi esercitare 
sulla mucosa del crasso intestino, ripetei l’esperienza or ora accennata, attenen- 
domi alle stesse norme già seguite. 


Cane, di color rosso e nero, del peso di kg. 9. 10. 
di iGletere di prova con 2 gm. di ioduro di potassio, sciolti in 150 gm. d’acqua 
181 lata. 
Inizio dell’eliminazione del’iodio per le urine, 20 minuti dopo. Quantità del 
sale potassico eliminata nella prima ora, gm. 0.012. 
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IL POLICLINICO 


Per 10 giorni pratico sul cane quotidianamente un clistere con una solu- 
zione di 15 gm. di solfato di soda in 150 gm di acqua. Dopo la decima gior: 
nata, clistere di prova col ioduro. Inizio dell’eliminazione del iodio per le urine, 
10 minuti dopo. 

Quantità del sale otassico eliminato nella prima ora, gm. 0. 0245. 

Rinnovo per un’altra diecina di giorni i clisteri purgativi; praticato il 
clisma di prova, l’inizio dell’eliminazione del iodio per le urine si ebbe medesi- 
mamente 10 minuti dopo, e la quantità di ioduro eliminata nella prima ora 
rinse! pari a gm. 0.03963, l l o. a 

Pratico per un terzo periodo di 10 giorni i clisteri purgativi, e trascorso 
così un mese di tempo, sottopongo l’animale al clisma di prova. L'eliminazione 
del iodio si mostrò nell’urina sempre dopo 10 minuti dalla sua introduzione nel 
retto, ma la quantità sua eliminata nella prima ora sali a gm. 0. 06536. 

Alla necroscopia, la mucosa del crasso non mostrò ad occhio nudo altera 
zioni apprezzabili, tranne la solita povertà di pliche in corrispondenza della 
parte mediana. L'esame istologico rilevò per tatta la lunghezza del colon un 
certo ingrossamento dei follicoli linfatici della mucosa, ed un lieve ingrandi- 
mento delle cripte del Lieberkiihn. L’epitelio non si mostrò in alcun punto 
leso; i vasi dell’intestino e del mesocolon presentavano tutti una leggiera iniezione. 

Da tali esperienze rimane assodato, che tl clistere esercita un'azione stimolante 
meccanica sulla mucosa del crasso, azione atta ad accrescerne il potere assorbente, e 
che tale potere può essere favorito anche da certe sostanze chimiche (quali il solfato 
di soda), che senca alterare la costituzione anatomica della mucosa intestinale sono 
capaci di renderne più energica la funzionalità. 

Stabilito in tat modo, che il colon è un organo capace di un assorbimento 
abbastanza notevole per i vari agenti chimici, stabilito che il clistere per sola 
sua virtù meccanica è capace di aumentare tale assorbimento, era necessario il 
ricercare se e fino a qual punto il grosso intestino possa essere atto ad assorbire 
le sostanze nutritive in esso introdotte. 

Come già ebbi a dire, se le ricerche cliniche e sperimentali oggidì han di- 
mostrato come abbastanza bene si compia da parte del crasso l'assorbimento 
delle sostanze alimentari (albuminoidi, idrati di carbonio e grassi), la maggior 
parte dei fisiologi ritiene che quasi nullo sia il potere digerente da parte del 
grosso intestino per dette sostanze, per lo che la clinica oggidì ritiene neces- 
sario per l'alimentazione rettale, la somministrazione di dette sostanze già dige- 
rite o mescolate ai succhi digeritori, affinchè nel crasso stesso possano venire 
assorbite e convenientemente utilizzate. Però non ostante coteste precauzioni, il 
valore dei clisteri nutritivi rimane dubbio assai e l’azione loro pare assai debole 
e di lieve durata. 

Mi è sembrato quindi di somma importanza pratica, lo studiare sino a 
qual punto possa compiersi nel crasso l'assorbimento degli alimenti, che già 
artificialmente hanno subito i cambiamenti chimici della digestione, ed il ricer- 
care se tale assorbimento sia sufficiente per la nutrizione e per la vita dell'organismo. 

In coteste mie ricerche erano necessari dei termini di confronto. 

Innanzi tutto: nell’inanizione completa, sin quando è possibile l’esistenza? 
Nutrendo l'organismo per la via rettale mediante alimenti già pronti all’assor- 
bimento ed all’assimilazione, può continuarsi regolarmente la vita? l 

In questo genere d’esperimento bisognava mi servissi di animali che più si 
avvicinassero per la loro struttura anatomica e per la funzionalità organica, 
all'uomo; il cane sotto questo rapporto mi parve il più adatto. 

Il risultato degli studi fatti da illustri fisiologi sull’inanizione, ha portato 
alle seguenti conoscenze. Gli animali di piccolo sviluppo corporeo resistono 
meno di quelli di grossa mole, alla completa inanizione. Regnault e Reiset 
attribuiscono questa minor resistenza, alla maggiore attività del ricambio mate 
riale dei primi, poichè in essi la decomposizione dell’albumina in rapporto al 
corpo (unità di peso) sarebbe più forte che in questi ultimi. Rubner invece 
riferisce il fatto, al bisogno che hanno i piccoli animali di un’alimentazione più 
ricca di albumina, per la ragione che essi in genere possiedono minor copia di 
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grasso, I piccoli mammiferi e gli uccelli, muoiono dopo 9 giorni. Cani forti e ben 
nutriti, morirono per inanizione assoluta dopo 4 settimane cpesdeado circa i 4/10 
del peso del corpo (Landois); l'uomo dopo 21 o 22 giorni. Moleschott cita l’os- 
servazione di 6 malinconici che morirono al 41° giorno di digiuno; essi però 
avevano bevuto dell’acqua. 

Il pittore italiano Merlatti protrasse il suo digiuno volontario per 60 giorni, 
ma bevve acqua. E son noti i recenti iuni del Succi, continuati per 30, 40, 
55, 70 giorni, pur essendo libera l'assunzione dell’acqua. L'acqua adunque rimane 
un elemento indispensabile nella nutrizione; essa di per sè sola, è atta a con- 
servare più a lungo la vita. 

Siccome nella pratica medica, occorre spesso di dover nutrire per il retto 
malati che per sitofobia invincibile o per affezioni delle prime vie digerenti 
sono impossibilitati di introdurre nello stomaco qualsiasi alimento e persino 
l'acqua, così pensai di sottoporre i miei animali e ad un’inanizione assoluta 
e ad un’alimentazione esclusivamente rettale, senza assunzione di acqua per bocca. 

Volli poi precisare sino a che punto sotto cotesta assoluta inanizione, era 
possibile la vita nei miei animali da esperimento. 

Tre cani, pressochè della stessa razza, età e peso corporeo (kg. 7) sottoposti ad 
assoluto digiuno, vissero 2 settimane. 

Dietro tali fatti, scelsi per le mie ricerche successive due cani pressochè 
dello stesso sviluppo. corporeo e dello stesso peso (mantenendomi sempre nel 
limite dei kg 7),e ciò per avere due termini giusti di confronto. Ad evitare poi 
le difficoltà inerenti alle resistenze speciali dei singoli organismi, relativamente 
ed all’età e alla razza. diedi la preferenza a due cani fratelli, e nati dallo stesso parto. 

Abituai i due animali per circa un mese alla vita di gazione ; dopo 
questo, periodo di tempo sottoposi uno di essi ad un assoluto digiuno che con- 
tinuai sino alla morte; sull’altro invece praticai giornalmente due clisteri nu- 
tritivi. Tutti e due i cani furono poi privati d’acqua. ae 

Allo scopo di compiere per il retto un’alimentazione completa, pensai di 
somministrare per clisma tutti i vari elementi necessari alla nutrizione, e nelle 
proporzioni sufficienti perchè tal nutrizione in modo regolare e completo si effet- 
tuasse. Sapendo che l’uomo giornalmente ha bisogno di 130 gm. di albuminoidi, 
di 84 di grassi, di 404 gm. di idrati di carbonio, in un cane pressochè di 
7 ke. i peso corporeo, come era il mio, sarebbe proporzionatamente abbisognato 
per le esigenze della sua alimentazione il decimo circa delle quantità su esposte 
stabilite per l’uomo, ma tenuto calcolo del forte consumo che hanno i piccoli 
organismi in confronto dei grossi, decisi di oltrepassare cotesta proporzione. 

La formula su cui mi basai per i miei clisteri nutrienti fu pertanto la seguente : 


Peptone di carne . ......... =. Gm 50 
Brodo dicarne. ........ ++. » BO 
Gialli d'uovo... .... 2... ss. N 2 
Olio di fegato di merluzzo, già emulsionato . Gm. 5 
GHadogio nido i pae 
Cloruro di sodio . |...» 1 
(Pepaina i, ir cenato do filari |F 1 
Pancreating . 2... 1 ee ee 1 
Acido idroclorico puro . . . . + + + Goccie 5 


il tutto paro a digerire per 6 ore nella stufa, a 39°. 9 
Di tali clisteri (formanti una massa di consistenza sciropposa e del volume di 
circa 150 cmc.), come già dissi, ne praticavo sul cane due, a ore sempre determinate. 
In tal modo la dieta giornaliera per l’animale in esperimento, poteva con- 
siderarsi costituita di: 
Grammi 100 Gn media) di albuminoidi; 
» 80 di idrati di carbonio; 
» 50 di grassi; 
quantità cotesta di alimento, più che sufficiente per la completa nutrizione del- 
l’animale. 
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Tutte le mattine pesavo i due cani, per farmi un giusto concetto delle per- 

dite prodottesi.. . 
lella 15* giornata, morì il cane sottoposto a digiuno, raggiungendo una 
diminuzione nel peso corporeo del 36 per 100. 

L'animale alimentato per il retto, riuscì invece ad oltrepassare questo pe- 
riodo di tempo, di 11 giorni (il cane mori nella 26* giornata) raggiungendo una 
diminuzione nel peso corporeo del 89 per cento. 

In tutti due gli animali, ebbi a notare un progressivo dimagramento ed una 
corrispondente progressiva perdita nel peso (come si potrà desumere dalle ta- 
belle seguenti), ma con questa differenza, che nel cane tenuto in assoluto 
digiuno Ja diminuzione del peso assai più rapida (con differenze giornaliere 
progressivamente crescenti da gm. 1:0 a 200) condusse ad una più rapida morte. 

fell’altro cane invece, la diminuzione del peso corporeo fu assai pit lenta (con 
differenze giornaliere progressivamente crescenti da gm. 140 a 190), e condusse 
ad una morte pit lenta. 

Inoltre ebbi a notare, che mentre nell’animale tenuto a digiuno il consumo 
dell'organismo fu crescente in modo progressivo, nell’animale alimentato per il 
retto si verificarono delle soste nel consumo organico, soste che rappresentano 
come dei periodi di arresto nella distruzione dell'organismo. 


Da tali esperienze restava dunque provato quanto poco riesca efficace la nu- 
trizione per la via rettale, non essendo riuscito con essa ad arrestare il consumo 
della materia, ma solo a renderlo più lento in modo da prolungare un po’ più 
la vita. 

Siccome nelle mie ricerche antecedenti, io avevo dimostrato che il clistere 
per sè (per semplice azione meccanica) può essere capace di aumentare il potere 
assorbente del grosso intestino, e che allorquando tali clisteri vengono praticati 
con certe sostanze (quali il solfato di soda) si può facilmente accrescere tale 
potere e nello stesso tempo (come dimostrarono Voit, Brieger, Bauer, Lander- 
Brunton, Hay, Leubuscher .....), per l'aumento della secrezione delle ghiandole della 
mucosa intestinale può con maggior facilità il contenuto del crasso esercitare 
su gli alimenti gli effetti digestivi, pensai di studiare il valore dei clisteri nutrienti 
già impiegati, su di un cane da parecchio tempo sottoposto all'azione di clisma con 
solfato di soda. 

Per avere sempre dei giusti termini di confronto, scelsi a soggetto delle 
mie esperienze un cane della stessa razza dai due precedenti, pressochè dello 
stesso sviluppo corporeo, peso ed età. 

Per un mese praticai sull’animale dei clisteri giornalieri di solfato di soda 
(soluzione di 15 gm. del sale sodico, in 150 gm. di acqua distillata). Trascorso 
il mese, sottoposi il cane all’esclusiva nutrizione per l’ano, nutrizione regolata 
dalle norme su indicate. 

L’animale così alimentato, riuscì a sorpassare anche il periodo dei 26 giorni, 
poichè morì nella 43° giornata, raggiungendo una diminuzione del peso corporeo 
del 45 per cento. 

In questo animale si ebbe pure a notare una progressiva diminuzione nel 
peso, ma tale diminuzione si mostrò anche più lieve di quella già osservata 
sull’altro cane alimentato per l’ano, con variazioni quotidiane di 100 gm. in 
media e con periodi di sosta più frequenti e di più lunga durata. Voglio ora 
in un quadro sinottico, mostrare le differenze avute nelle singole mie ricerche. 
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Tavola delle variazioni del peso corporeo, presentate dai 8 animali in esperimento. 





TEMPO 


DI DURATA DELL'ESPERIMENTO 


Vaniazioni 
del peso corporeo 
presentato dal cane 
tenuto 
in assoluto digiuno 


Vaniazioni 
del peso corporeo 
presentate dal cane 
alimentato 
coi elisteri nutritivi 


Vaniazioni 
del peso corporeo 
presentate dal cane 
alimentato 
coi clisteri nutritivi 


ed 
‘A cui in precedenza 
un mese 
furono praticati 
dei clisteri purgativi 





14° id. di arg gue WEE Koa 
15° id. . FIR tle et 
AGP MR dii A 

17° id. . see ene 





4,809 
4. 600 
4,400 


L'animale muore 
nella notte. 





Ker. 
6. 800 
6. 600 
6. 460 
6.460 
6.330 
6, 220 
6, 110 
6.110 
6.010 
6. 010 
5,910 
5.790 
5.700 
5.670 
5. 670 
5.550 
5.415 
5.275 


5.275 ® 





E 
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Vantazioxt Vamazioni ra 
TEMPO del peso corporeo | del peso corporeo | Presentate dal cane 
presentato dal cane | presentate dal cane gliateri nutritivi 
DI DURATA DELL'ESPERIMENTO venuto. aliventato a cul in, precedenza 
in assoluto digiuno | coi clisteri nutritivi rie 
Kgr. Egr. 
2° giorno. LL... 4 490 4.800 
25° id TOTI 4.300 4.800 
28° id. ee. ee ee 4.110 4.700 
2° id. ...... cl. ne L'animale muore 4.600 
28° id... 4.500 
29° id. . "e see ee 4.500 
BO id. ee ee 4.500 
:) Ce ( Cs 4,400 
82° id ee ee ee 4.300 
BP id... . 4.200 
34° id. . oe se 4 200 
Be id. LL. 4.200 
88° id. .... eee 4.100 
37° id. ....... e 4.100 
88° id. ee ee ee ee 4.100 
39° id. on eee se 4 
40° ( . 4 
410° ide ee 4 
429° id. . lee 3,900 
48° id. . . een 3.800 
L’animale muore 
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Tavola delle perdite giornaliere in peso (valutate in grammi), presentate 
dai 3 animali in esperimento. 





























TOS tes Pene 
RIETI giornaliere in peso | giornaliere in peso 
presentate dal cane | presentate dal cane | °! clisteri nutritivi 
in assoluto digiuno | coi clisteri nutritivi Pirito 
Grammi Grammi Grammi | 
1° gionndi su iii nia 
200 200) 200 
LVII RIINA detest aoe aCe 
150 140 100 
til zia a oe nie 
150 _ 100 
4° id. eee ee da . 
150 130 100 
BD" di Luvi cià oe 
160 110 100 
BR tee oe FR RICE 
170 110 100 
Clerici 
170 _ = 
ee arate es ee els 
170 100 100 
Paid io è ele 
190 = 100 
10° id. see eh eee 
190 100 100 
ein ri Lao . 
200 120 eni | 
INI Midi. ga hia dla - 
200 _ 100 
13° id. SURI ake e OES Le | 
200 120 100 
| DE HE, rotori . . 
200 = 100 | 
SER EE ite 
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TEMPO 


DI DURATA DELL'ESPERIMENTO 


Penpire 
giornaliere in peso 
presentate dal cane 
tenuto 
in assoluto digiuno 


Penpire 
giornaliere in peso 
presentate dal cane 
alimentato 


coi olisteri nutritivi 


Panpira 
pfstentato dat cas 
ntate dal cane 
alimentato 
oot clisteri nutritivi 
a oul in precedenza 


per un mese 
furono praticati — 
dei olisteri purgativi 





18° id. eee ee eee 


19 id, ee ee 


21° id. . we eee eee 


2° id. ... 





Me id... 


25° id. .......... 


26° id. ..-. 








L’animale muore 
nella notte 








Grammi 


185 


170 


170 


190 


190 


L'animale muore 


Grammi 


100 


100 


100 


100 


100 


100 
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Penpire Penpire giornaliere In peso 
giornaliere in peso | giornaliere in peso | Presentate dal cane 


TEMPO 


DI DURATA DELL'ESPERIMENTO 


presentate dal cane 
tenuto 
in assoluto digiuno 


presentate dal cane 
alimentato 
coi clisteri nutritivi 


imentato 
oi olistri matritivi 
a cui in precedenza 








20° giorno... . 


31° 





37° 


38° 


390 


40° 


41° 


420 


43° 


id. 











100.7 


100 


100 


100 


100 


100 


100 


L'animale muore, 





NB. — La lineetta sta ad indicare In stabilità del peso corporeo, 
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Dai fatti su esposti risulta, che pur cercando di accrescere meccanicamente e 
chimicamente il potere assorbente ed in certo modo digerente del crasso per le sostanze 
alimentari, la nutrizione dell'organismo si fa sempre in modo insufficiente e transitorio. 
Si riesce bensì artificialmente a prolungare la vita, la perdita nel peso corporeo si 
può rendere più lenta, l’animale può giungere più lentamente allo sfacelo di sè stesso, 
ma non si riesce ad impedire il consumo, la distruzione della materia, non si riesce 
al soddisfacimento completo delle esigenze della nutrizione, al mantenimento della vita. 

Il crasso, che assorbe bene le sostanze medicamentose, assorbe pure le 
sostanze alimentari già digerite, ma non riesce ad utilizzarle nella misura giusta, 
per soddisfare ai bisogni del ricambio organico. 

Il grosso intestino insomma, non può come lo stomaco ed il tenue riparare 
colla digestione ed assimilazione degli alimenti al consumo della materia, e 
non può quindi da solo mantenere quell’equilibrio organico che costituisce 
la vita. 

Riassumendo in fine il risultato delle ricerche fatte sull'argomento, dirò che: 

1. Il grosso intestino è dotato di un notevole potere assorbente. Tale po- 
tere è meno rapido di quello dello stomaco. L’assorbimento delle sostanze chi- 
miche in esso introdotte, si inizia nel periodo di un'ora. 

2. Il grado di forza di tale assorbimento, sta alla pari di quello dello 
stomaco. Dosi minime mortali per l’animale di sostanze tossiche introdotte nel 
crasso, sono capaci di produrre la morte. 

3. La forza d’assorbimento del crasso è diversa nelle sue diverse porzioni: 
massima in corrispondenza della valvola ileo-cecale, scema in corrispondenza 
dell’ampolla rettale e si fa ancor più minima in corrispondenza della sua parte 
mediana. 

4. Il potere assorbente del crasso può venire aumentato artificialmente, 
ed in modo da aversi un maggior grado di attività funzionale dell’organo, senza 
però che ne venga alterata la minima struttura anatomica. 

5. L’accrescimento di questo potere può essere prodotto o dalla semplice 
azione meccanica del liquido spinto dal clisma nel lume intestinale, o dal- 
l’azione chimica del liquido (solfato di soda), che viene in contatto colla mu- 
cosa; azione chimica che si esplica però con un semplice stimolo ad una maggiore 
funzionalità. 

6. Il potere assorbente del crasso per le sostanze medicamentose è molto 
più forte che per le sostanze alimentari. Alimenti anche già digeriti e pronti al- 
l'assorbimento, introdotti per l’ano anche in quantità superiore ai bisogni del- 
l'economia, vengono così incompletamente assorbiti, che l'organismo deperisce 
in modo progressivo sino alla morte. 

7. Anche eccitando il potere assorbente della mucosa del crasso, l’assorbi- 
mento delle sostanze alimentari in esso introdotte, riesce deficiente; esso si fa 
maggiore ma non riesce a raggiungere quel limite necessario per soddisfare ai 
bisogni della nutrizione e della vita. 

8. I clisteri nutritivi, adunque in senso stretto, non possono meritare un 
tal nome; con essi non è possibile la vita normale, ma solo il prolungamento 
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temporaneo artificiale di un'esistenza che male utilizza, che consuma sempre e 
non risparmia mai, di un’esistenza che per il deperimento lento progressivo di 
tutte le funzioni organiche, è votata irremissibilmente ad una morte poco lon- 
tana. Resta però degno d'importanza il fatto, che è possibile aumentare artifi- 
cialmente il potere d’assorbimento del crasso, e che questo maggior grado di 
attività funzionale dell'organo può validamente concorrere a rendere i clisteri 
nutritivi utilissimi in quelle circostanze in cui o per stati morbosi del ventricolo 
(gastralgie, ulcera ...) 0 per un intervento chirurgico l’alimentazione diretta fosse 
temporaneamente impossibile o insufficiente. 


Il. 


Istituto ANATOMICO DI Papova 
diretto dal prof. D. BERTELLI 





Dorr. UGO DALL’ACQUA 





Morfologia delle aponevrosi addominali dell’uomo. 


(Continuazione e fine, vedi fasc. 9). 


FASCIA TRASVERSALE. 


Contrariamente alla generale opinione che primo ad indicare la fascia trasver- 
sale sia stato Cooper, trovo che era già nota a Galeno (101) il quale si esprime 
in questa guisa: « Musculi transversi ad rectam spinam ossis ilium in aponeu- 
« rosim transversam, membranosam, tenuemque, peritonaeo infixam desinunt... 
« Haec aponeurosis peritonaeum in partibus inferioribus relinquit, ut solus nu- 
« dusque ibidem appareat ». 

Della fascia trasversale fa menzione anche A. Caldani (64), ma non ne rico- 
nobbe la costante presenza. 

Cooper (54) la giudicò come un’aponevrosi che riveste la superficie interna 
della parete addominale. Secondo lui può essere seguita verso l’alto fino al dia- 
framma, all’interno passa dorsalmente al muscolo retto assumendo carattere 
celluloso ed in basso è distinta in due diverse porzioni. L'una situata all’esterno 
dell'anello inguinale addominale si riunisce col legamento inguinale, l’altra, dopo 
aver costituito la parete posteriore del canale inguinale, scende al davanti dei 
vasi femorali per formare lo strato anteriore della loro guaina ed all’interno 
della vena si fissa sul pube. 

Cloquet (62) chiamò quest’aponevrosi longitudinale, ascendente ed anche ri- 
flessa. Ritenne che prenda origine dal margine dorsale del legamento inguinale, 
dalla fascia iliaca e dal tendine del muscolo retto, il quale assottigliandosi a 
poco a poco s’immedesima con essa, si confonda poi col tessuto cellulare che 
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ricopre la superficie dorsale del muscolo trasverso. Osservò che frequentemente 
è costituita di due lamine delle quali l'anteriore deriva dal legamento inguinale, 
la posteriore dalla fascia iliaca. 

Scarpa (60) assegnò alla fascia trasversale un significato più alto di quello 
di semplice invoglio. « Si direbbe volentieri, egli afferma, che questa tela par- 
tecipe di tutti gli attacchi del muscolo trasverso serva di supplemento alla bre- 
vità della sua aponevrosi e di quella dell’obliquo interno le quali non discendono 
tanto in basso nella piegatura della coscia quanto l’aponevrosi dell’obliquo 
esterno, il di cui margine inferiore costituisce il legamento falloppiano ». 

Roustan (102) asserì che la fascia trasversale esiste soltanto medialmente 
all’anello inguinale addominale ed è formata dalle aponevrosi dell’obliquo interno 
e del trasverso riflesse e riunite colle fibre del muscolo retto. 

Richet (33) avvertì che la porzione di fascia situata dorsalmente al muscolo 
retto può molte volte mancare. 

Luschka (30) e Krause (19) opinarono che la fascia trasversale rivesta tutta 
intera la cavità dell'addome, perciò Luschka la denominò fascia endo-abdominalis. 
Tra Ja linea semicircolare ed il pube, secondo Luschka, nel maggior numero dei 
casi si trova riunita colla fascia trasversale anche l’aponevrosi d’inserzione del 
muscolo trasverso la quale facendosi sempre più esile e lassa si prolunga fino 
al ramo superiore del pube. 

Gaddi (103) riguardò la fascia trasversale come « un tratto del tessuto fibroso 
sottoperitonale che di contro alla faccia posteriore della regione inguinale assume 
manifestamente la struttura di un’aponevrosi a fibre verticali e trasversali ». 

‘Col nome di fascia trasversale Cruveilhier (34) indicò esclusivamente l’apo- 
nevrosi che tappezza la superficie dorsale del muscolo trasverso: ritenne che il 
foglietto dorsale della guaina del muscolo retto tra la linea semicircolare ed il 
pube sia formato da una lamina cellulo-fibrosa indipendente così dalla fascia 
trasversale che dall’aponevrosi del muscolo trasverso. 

Poirier (74) sostiene che la fascia trasversale, lamina dorsale d’inviluppo del 
muscolo trasverso, nella parte inferiore dell'addome si divida in due foglietti, il 
ventrale dei quali si fissa strettamente al margine esterno del niuscolo retto, il 
dorsale riveste questo muscolo tra la linea semicircolare ed il pube. 

Il setto femorale dalla massima parte degli Anatomici viene posto in dipen- 
denza della fascia trasversale; però intorno alla sua costituzione furono emessi 
altri giudizi. 

Cloquet (62) lo descrive come un tramezzo che occupa lo spazio compreso 
tra la vena femorale ed il legamento lacunare. Henle (14) assevera che esso è 


un accumulo di connettivo e di grasso più o meno spesso interposto tra queste 


parti. De Negri (75) e Giuria (88) Jo considerano come un'appendice del lega- 
mento lacunare, Cruveilhier (34) e Swijasheninow (104), come una parte della tela 
sottosierosa. | 
Fra le varie interpretazioni della fascia trasversale quella di Cooper in- 
contrò grande favore fra i Trattatisti: ma si può tuttavia asserire che non esiste 
un accordo sul vero concetto, sulle connessioni e sui limiti di quest’aponevrosi. 
(38) 





Anche i fasci fibrosi che la rinforzano nella regione inguinale, furono varia- 
mente considerati. Mi limiterò a ricordare gli Autori che ne diedero una esposizione 
netta, trascurando gli altri che ne fecero soltanto un accenno incerto e confuso. 

Hesselbach (105-106) notò che la fascia trasversale in corrispondenza dell’a- 
nello inguinale addominale possiede fibre trasversali che egli denominò « pila- 
stro esterno dell'anello inguinale interno. » Queste fibre furono descritte da 
Thomson (80) ed in seguito da Blaise [107] come nastrino non appartenente 
alla fascia, ma soltanto riunito con essa e decorrente dalla spina iliaca anteriore 
superiore al tubercolo pubico (nastrino ileo-pubico). Henle (14) giudicò che le fibre 
trasversali (ligamentum inguinale internum laterale) non siano indipendenti, ma 
proprie alla fascia trasversale; asserì che di regola al fascio descritto da Thomson 
altre fibre si aggiungono le quali fanno parte dell’adminiculum lineae albae. 

Il legamento interfoveolare (*) fu ritenuto da Hesselbach (105), da Kenneth 
Douglas (108) e da His (109) una continuazione del pilastro esterno della linea 
semicircolare di Douglas, da Braune (110) tanto una continuazione di questo, 
quanto un nastro fibroso che va a congiungersi coll’aponevrosi del muscolo tras- 
verso, da Blaise (107), che pure studiò diligentemente la fascia trasversale, non 
fu riconosciuto. . 

La falce aponevrotica inguinale fu riguardata da Morton (111), da Kenneth 
Douglas (108) e da Blaise (107) come appartenente ai muscoli obliquo interno e 
trasverso; gli Anatomiai ed i Chirurghi inglesi, interpretandola in questo mede- 
simo senso, la chiamarono « tendine congiunto ». De Negri (75) e Giuria (89) vi 
distinsero fibre aponevrotiche verticali dipendenti dal muscolo retto e fibre ar- 
cuate provenienti dal trasverso; Braune (110) ammise che anche questo fascio 
sia una continuazione del pilastro laterale della lines semicircolare di Douglas (**); 
His (108) sostiene che esso rappresenta le fibre inferiori del muscolo trasverso, 
le quali s'inseriscono al pube. Maroy (112) osservò che la sua larghezza è sog- 
getta a molte variazioni individuali. 
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Il muscolo trasverso, allo stesso modo degli altri muscoli larghi dell'addome, 
viene rivestito da una membrana dorsale e da una ventrale: la prima è alquanto 
più spessa della seconda e deve riguardarsi come fascia trasversale. Verso l’alto 
si riunisce col tenue rivestimento connettivale del diaframma, all'indietro coll’a- 
ponevrosi posteriore del muscolo trasverso non ancora scomposta nei suoi 
foglietti, in avanti può essere seguita per qualche centimetro sull’aponevrosi di 
inserzione del trasverso e si fonde con essa già prima di arrivare al margine 
esterno del retto. La porzione di guaina di questo muscolo compresa tra la linea 
semicircolare ed il pube non è formata dalla fascia trasversale, ma, come ho 
altrove ricordato, dall’aponevrosi d’inserzione del trasverso notevolmente assotti- 


(*) Pilastro interno dell'anello inguinale interno (Hesselbach [105}); legamento di 
Hesselbach (Braune [110)). 

(**) La denominazione « legamento di Honle » usata da Braune (110) non è esatta, 
giacchè Henle per ligamentum inguinale internum mediale comprende tanto la falce apone- 
yrotica, che il legamento interfoveolare. A questo proposito vedi: His. Die anatomische No- 
menclatur, pag. 198, 
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gliata. In basso la fascia trasversale si estende fino al labbro interno della cresta 
dell’ileo e prende aderenza con essa, colla fascia iliaca e colla porzione tendinea 
del trasverso che occupa il terzo esterno del solco dell’inguine. Inoltre, secondo 
la massima parte degli Autori, dalla sola fascia trasversale sarebbe costituita 
la parete posteriore del canale inguinale. Però De Negri (75) e Giuria (89) 
distinguono in questa parete due piani, l’uno dei quali è dato dalle fibre carnee 
dell’obliquo interno, l'altro dall’unione della fascia trasversale colle fibre apone- 
vrotiche arcuate del trasverso, e Kenneth Douglas (108) ammette pure due 
piani, ma l’uno appartenente alla fascia trasversale, l'altro al muscolo trasverso. 

Io invece, nel preparare gli strati di questa parete dissecando dall’ avanti 
all'indietro ed avendo rimosso in precedenza il peritoneo, ho osservato che in 
un grande numero di cadaveri, specialmente in quelli edematosi, è possibile 
separare tre piani, cioè l’aponevrosi caudale dell’obliquo interno, l’aponevrosi 
caudale del trasverso e la fascia trasversale. Se v'è fusione fra i vari piani 
questa avviene più di sovente fra l’aponevrosi caudale del trasverso e la fascia 
trasversale; fusione fra tutte e tre le aponevrosi si riscontra a preferenza nei 
vecchi. 

Tanto l’aponevrosi caudale dell’obliquo interno che quella del trasverso si 
trovano in rapporto verso l'alto col rispettivo corpo muscolare, all'interno col- 
l’aponevrosi d’inserzione, all’esterno colla porzione tendinea che s'inserisce alla 
spina iliaca anteriore superiore. In basso queste aponevrosi caudali, dopo essere 
passate dorsalmente al margine dell’aponevrosi dell’obliquo esterno, arrivano fino 
alle pareti dei vasi femorali e prendono parte alla costituzione della loro guaina 
imbutiforme, all'interno di essi s'inseriscono sul pettine del pube intrecciando 
le proprie fibre con quelle pettinee dell’aponevrosi dell’obliquo esterno. 

In vicinanza al margine laterale del muscolo retto alcune fibre delle apo- 
nevrosi caudali dell’obliquo interno e del trasverso hanno aspetto tendineo e 
sono dirette dall’esterno all’interno e dall’alto al basso. Esse si mostrano in conti- 
nuazione colle fibre muscolari più interne e più basse di questi muscoli. Nel 
l’aponevrosi caudale del trasverso qualche volta sono addirittura verticali; co- 
munque, occupano sempre una porzione molto più larga che in quella dell’obliquo 
interno; è a questa porzione dell’aponevrosi caudale del trasverso che spetta il 
nome di falce aponevrotica inguinale. 

Alcune altre tra le fibre dell’aponevrosi caudale del trasverso hanno dire- 
zione trasversale. Incominciano all’esterno dell’anello inguinale addominale e 
riunite a mo’ di tendinetto procedono, dorsalmente al solco inguinale, fino alla 
spina del pube. Il « nastrino ileo-pubico », considerato da Thomson come fascio 
indipendente, è rappresentato appunto da queste fibre trasversali. 

Di rado può avvenire che alcune di esse, espandendosi sul pube al di dietro 
del tendine del muscolo retto, arrivino a congiungersi colle fibre irradiantisi 
dall’adminiculum lineae albae. | 

Tolte le aponevrosi caudali dell’obliquo interno e del trasverso si presenta 
la fascia trasversale, che è adunque il terzo strato della parete posteriore del 
canale inguinale. Essa in corrispondenza della piegatura della coscia si congiunge 
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col tendinetto di fibre trasversali ora descritto; ai lati del retto si fonde col 
tendine assottigliato di questo muscolo. 

La descrizione della parete posteriore del canale inguinale dell’uomo, come fu 
qui esposta, trova conferma nelle disposizioni che si osservano in altri mammiferi. 

Un’aponevrosi caudale fu riconosciuta da Bourgelat (112) nel muscolo tras- 
verso del cavallo, da Ellenberger e Baum (42) nell’obliquo interno del cane. Io 
ho riscontrato che il muscolo trasverso possiede un’aponevrosi caudale nei pe- 
rissodattili, negli artiodattili, nei roditori, nei carnivori e nei primati: l’obliquo 
interno la possiede nei roditori, nei carnivori e nei primati. 

Queste aponevrosi nei perissodattili e negli artiodattili raggiungono l’an- 
golo di riflessione dell’aponevrosi dell’obliquo esterno, nei carnivori, negli inset- 
tivori e nei primati prolungano i rispettivi muscoli fino al solco inguinale e si 
riuniscono colla fascia iliaca, colle pareti dei vasi femorali ed all’interno di 
questi s’attaccano sul pettine del pube; nei roditori si estendono anche verso la 
cavità del bacino ed arrivano alla superficie dorsale del pube e dell'ischio. In 
tutte le specie degli ordini da me studiati l’obliquo interno si spinge caudal- 
mente col corpo muscolare assai più del trasverso e di conseguenza ha un’apo- 
nevrosi caudale più corta. Nella pecora l’aponevrosi caudale del trasverso è prov- 
veduta abbondantemente di fibre muscolari a decorso trasversale. Nell’obliquo 
interno degli insettivori l’aponevrosi caudale non esiste, il corpo muscolare scende 
in totalità fino alla piega dell’inguine. 

Fra i mammiferi esaminati trovai il massimo di spessezza nelle aponevrosi 
caudali del leone: in grazia d’una tale spessezza, nel leone, meglio che negli 
altri mammiferi, riesce facile e sicuro determinare i loro rapporti. 

Nell’aponevrosi caudale del trasverso l’orificio per il passaggio del funicolo 
spermatico è situato immediatamente all’interno dell’arteria epigastrica (F. 5, 
o. a.), invece ‘in quella dell’obliquo interno (F. 4, o. a.) a metà distanza tra 
quest’orificio e l'anello inguinale sottocutaneo; perciò nella parete posteriore del 
canale inguinale del leone si distinguono molto chiaramente due zone, l’una 
esterna formata dall’aponevrosi caudale del trasverso, l’altra interna formata 
dalle aponevrosi caudali del trasverso e dell'obliquo interno. 

Nelle aponevrosi dell’uomo si presentano condizioni simili; nell’aponevrosi 
caudale dell’obliquo interno l’orificio giace di poco più medialmente che nell’apo- 
nevrosi del trasverso. Adunque, poichè anche l'anatomia comparata lo comprova, è 
giusto modificare il concetto secondo il quale dal massimo numero degli Anatomici 
viene descritta la porzione di fascia trasversale collocata nella regione inguinale. 

Fra la fascia trasversale degli altri mammiferi e la fascia trasversale del- 
l’uomo sta la differenza, che quella si fonde coll’aponevrosi caudale del trasverso, 
mentre questa può isolarsi in uno strato distinto. n 

La fusione che negli altri mammiferi avviene tra la fascia trasversale e 
l’aponevrosi caudale del trasverso è del tutto simile alla fusione che anche per 
altri muscoli si riscontra fra aponevrosi d’invoglio e aponevrosi d’ inserzione. 
Invece la causa per la quale nell'uomo la fascia trasversale e l’aponevrosi cau- 
dale del trasverso sono separabili l’una dall'altra si deve ricercare nello sviluppo 
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del muscolo trasverso. Infatti, mentre negli altri mammiferi la porzione caudale 
del trasverso è sempre aponevrotica, nell'uomo, durante i primi anni di vita, è 
prevalentemente muscolare e perciò, in corrispondenza di essa si forma un’apone 
vrosi @’ invoglio dorsale alla stessa guisa che nelle altre parti del muscolo. 
Quest'aponevrosi d’invoglio perdura separata anche nel seguito dello sviluppo, 
allorquando cioè la porzione muscolare si trasformò in aponevrotica. 

Il legamento interfoveolare è formato da fibre del pilastro esterno della linea 
semicircolare del trasverso. Si trova nel terzo strato della parete posteriore del 
canale inguinale, vale a dire nella fascia trasversale; nò potrebbe trovarsi nel- 
l’aponevrosi caudale del trasverso, poichè questa è la continuazione di quella 
parte del muscolo che giace ventralmente al retto. Non osservai il legamento 
interfoveolare in nessuno degli altri mammiferi; anche nell'uomo la sua presenza 
è piuttosto rara, appena esiste nel 20 per cento. 

Parimente il septum femorale si riscontra soltanto nell'uomo. Esso non è 
porzione della fascia trasversale; penso che Henle (14) lo abbia interpretato 
esattamente considerandolo: « .... eine verinderliche Menge von festerem oder 
lockerem Bindegewebe und Fett ». 

Nella fascia trasversale furono notati da diversi Autori fasci muscolari, ma 
non fu ancora con sicurezza stabilito il loro valore morfologico. 

Già Hesselbach (105) aveva rilevato che dal muscolo obliquo interno di- 
scendono alla fascia trasversale dei fasci o tendinei o muscolari, e che questi 
fasci sono sempre muscolari in vicinanza dell’anello inguinale addominale; co- 
sicchè si possono riguardare come un muscolo proprio di questo anello. 

De Negri (75) osserva che la fascia trasversale, in corrispondenza della pa- 
rete posteriore del canale inguinale, non è separabile dalle fibre muscolari del- 
l’obliquo interno. 

Ranzi (114) sostiene che soltanto negli individui robusti ed @ sistema mu- 
scolare bene sviluppato, sono visibili fibre muscolari nella fascia trasversale. 

Luschka (115) avvertì qualche volta, immediatamente all’interno dell’anello 
inguinale addominale, la presenza di un muscoletto, che chiamò muscolo pubo- 
trasversale: questo muscoletto nella nuova nomenclatura anatomica viene desi 
gnato col nome di muscolo interfoveolare. Secondo Luschka si attacca in basso 
sul ramo superiore del pube dorsalmente al legamento lacunare; verso l'alto si 
irradia per lo più con fibre tendinee nel tessuto della fascia trasversale. Talora 
non rimane isolato, ma le sue fibre tendinee si continuano con quelle del mu- 
scolo trasverso, cosicchè apparisce come una dipendenza di questo. Le dimen- 
sioni massime trovate da Luschka furono di 4 cm. in lunghezza e di 8 mm. in 
larghezza. 

Hyrtl (20) giudicò che il muscolo interfoveolare faccia parte dell’aponevrosi 
d’inserzione del muscolo trasverso prolungata fino al pube. 

Braune (110) lo denominò muscolo pubo-rettale : affermò che fortifica il lega 
mento interfoveolare. 

Eisler (116) e Romiti (50) inclinano a ritenerlo una dipendenza del muscolo 
retto dell'addome. Romiti nota che molte volte, come traccia del muscolo inter- 
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foveolare, esistono nella fascia trasversale esili e pallidi fascetti di fibre muscolari, 
ridottesi in parte connettive. Invece Charpy (74) fa provenire questi fascetti dai 
muscoli obliquo interno e trasverso. 

Per determinare il significato dei fasci muscolari che sono venuto enume- 
rando mi valsi, oltre che delle ricerche fatte in altri ordini di mammiferi (pe- 
rissodattili, artiodattili, roditori, carnivori, insettivori, primati), anche di estese 
osservazioni nell'uomo, ed esaminai la parete posteriore del canale inguinale nelle 
varie età. Per l'adulto studiai la morfologia di questa muscolatura in 160 pre- 
parazioni d’individui dai 25 agli 80 anni. 

Nell'uomo, alla nascita, le porzioni caudali dei muscoli obliquo interno e 
trasverso, per una grande quantità di fibre muscolari che possiedono, si presen- 
tano di aspetto aponevrotico-muscolare, talora del tutto muscolare. Lie fibre sono 
dirette dall'esterno all’ interno e dall’alto al basso. La spessezza di queste porzioni 
caudali è alquanto maggiore in vicinanza al margine laterale del muscolo retto, 
ove sono anche meno facilmente isolabili l’una dall'altra. 

Nell’ulteriore sviluppo le fibre muscolari vanno gradatamente scomparendo, 
cosicchè verso ai 15 anni queste porzioni caudali appaiono sottili aponevrosi 
sulle quali rimangono non di rado fibre muscolari. In seguito sono addirittura 
aponevrosi, le quali hanno la maggiore spessezza in prossimità al margine esterno 
del muscolo retto. 

Fra le 160 regioni inguinali preparate negli individui a sviluppo completo 
riscontrai che una volta il muscolo obliquo interno, in corrispondenza della 
parete posteriore del canale inguinale, si manteneva tutto muscolare d’ambo i 
lati: un’altra volta si manteneva muscolare il trasverso di destra. Più volte ebbi 
ad incontrare fasci muscolari irregolarmente distribuiti ed in continuazione più 
o meno evidente coi margini inferiori dei muscoli obliquo interno e trasverso. 

Un fascio muscolare individualizzato si presentò 14 volte, delle quali 9 nel 
piano dell’aponevrosi caudale del trasverso, 5 nel piano dell’aponevrosi caudale 
dell’obliquo interno. Non verificai una frequenza maggiore nella parte destra 
piuttosto che nella sinistra del corpo; in tre individui il muscolo esisteva 
d’ambo i lati. 

Nel maggior numero dei casi il muscolo interfoveolare si originava poco 
sopra all’anello inguinale addominale, traversava diagonalmente la così detta 
porzione debole della fascia trasversale e veniva a terminare nella rispettiva apo- 
nevrosi un poco all’esterno del tubercolo pubico. Adungue esso rinforza per lo 
più la porzione debole della fascia trasversale. 

In media è lungo 4 om, largo 5 mm.: le misure più alte furono di cm. 
7.5 in lunghezza e di 9 mm. in larghezza. 

Negli individui molto muscolosi non l’osservai con una frequenza maggiore 
che in quelli che lo erano poco. 

Ho voluto anche vedere quale rapporto interceda tra la presenza del mu- 
scolo interfoveolare e la presenza dell’ernia inguinale. 

Su 160 regioni inguinali esaminate verificai ernia 16 volte (fra le quali 5 
volte interstiziale); muscolo interfoveolare 14 volte; 11 volte vi era muscolo, ma 
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non ernia; 3 volte muscolo ed ernia. Tra queste, in un caso si trattava di vo- 
luminosa ernia omentale indiretta acquisita bilaterale in un vecchio di 70 anni 
ed il muscolo esisteva da ambo i lati. In un altro caso si presentava piccola 
ernia viscerale diretta sinistra in un individuo di 45 anni: il viscere protru- 
deva a traverso alla porzione d’aponevrosi caudale del trasverso, situata al disopra 
del muscolo interfoveolare. Di conseguenza queste osservazioni, per quanto il 
loro numero limitato lo consente, farebbero inferire che una parete posteriore, 
anche se rinforzata dal muscolo interfoveolare, permette egualmente la forma- 
zione dell’ernia così diretta, che indiretta. 

I risultati delle ricerche filogenetiche ed ontogenetiche da me fatte m’ indu- 
cono a ritenere che le fibre muscolari, le quali si trovano nella parete posteriore 
de] canale inguinale, siano da porsi in relazione con le fibre muscolari delle 
porzioni caudali dell’obliquo interno e del trasverso. Infatti nell'uomo, durante i 
primi anni di vita, queste porzioni sono prevalentemente muscolari; oltre di ciò, 
nel riccio la porzione caudale dell’obliquo interno è tutta muscolare, e nella 
pecora l’aponevrosi caudale del trasverso è abbondantemente provveduta di fibre 
muscolari. Perciò, così il muscolo interfoveolare, come gli altri fascetti musco- 
lari della parete posteriore del canale inguinale, mi sembra rappresentino un 
resto dello stato muscolare primitivo delle porzioni caudali dell’obliquo interno 
e del trasverso. 


CONCLUSIONI. 


Per fascia trasversale si deve intendere l’aponevrosi d@’ invoglio dorsale del 
muscolo trasverso. In alto si riunisce col tenue rivestimento connettivo del dia- 
framma; all'indietro coll’aponevrosi posteriore del muscolo trasverso non ancora 
scomposta nei suoi foglietti; in avanti si fonde con l’aponevrosi d’inserzione del 
trasverso la quale sì continua dorsalmente al muscolo retto fino alla superficie 
posteriore del pube; in basso aderisce al labbro interno della cresta dell’ ileo ed 
alla fascia iliaca. 

La parete posteriore del canale inguinale risulta composta di tre strati fi- 
brosi, cioè dall’aponevrosi caudale dell’obliquo interno, dall’aponevrosi caudale 
del trasverso e dalla fascia trasversale. Il muscolo obliquo interno possiede una 
aponevrosi caudale anche nei roditori, nei carnivori (F. 4, a. c) e nei primati, 
il trasverso la possiede nei perissodattili, negli artiodattili, nei roditori, nei car- 
nivori (F. 5, a. c.), negli insettivori e nei primati. 

Il setto femorale non fa parte della fascia trasversale; esso è un tramezzo 
connettivale indipendente interposto tra la vena femorale ed il legamento lacunare. 

La falce aponevrotica inguinale è porzione dell’aponevrosi caudale del tras- 
verso: viene rappresentata da un lembo fibroso nel quale si prolungano le fibre 
muscolari più basse e più interne del trasverso. 

Pure dell’aponevrosi caudale del trasverso fa parte il nastrino ileo-pubico di 
Thomson; esso è costituito dalle fibre trasversali dell’aponevrosi. 

Invece il legamento interfoveolare giace nel terzo strato della parete poste- 
riore del canale inguinale, cioè nella fascia trasversale: si compone di fibre del 
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pilastro esterno della lines semicircolare del trasverso. Non esiste negli altri mam- 
miferi; anche nell'uomo la sua presenza è piuttosto rara. 

Nell'uomo le porzioni caudali dell’obliquo interno e del trasverso durante i 
primi anni di vita sono prevalentemente muscolari anzichè aponevrotiche. Il 


muscolo interfoveolare e gli altri fasci muscolari che possono trovarsi nella pa-' 


rete posteriore del canale inguinale rappresentano un resto di questo stato pri- 
mitivo dell’obliquo interno e del trasverso. 

Per.tale interpretazione depongono anche i risultati di ricerche d’anatomia 
comparata; infatti nel riccio la porzione caudale dell’obliquo interno è tutta mu- 
scolare, e nella pecora l’aponevrosi caudale del trasverso è abbondantemente 
rivestita da fibre muscolari. 

Il muscolo interfoveolare si osserva colla frequenza del nove su cento; esiste 
per lo più nel piano del muscolo trasverso, meno spesso in quello dell’obliquo 
interno. Nel maggior numero dei casi percorre diagonalmente la così detta por- 
zione debole della fascia trasversale ; la sua presenza non è sufficiente ad impedire 
la formazione dell’ernia cosi diretta che indiretta. 


APONEVROSI POSTERIORE DEL MUSCOLO TRASVERSO. 


Falloppio (2), Spigelio (4), Theile (11), Henle (14), Hyrtl (20), Richter (22), 
Thane in Quain (27), Poirier (74), considerano l’aponevrosi posteriore del muscolo 
trasverso come formata di una sola lamina la quale s'inserisce all’apice delle 
apofisi trasverse delle vertebre lombari. Secondo Albino (6), Winslow (53), Boyer (61), 
Bichat (9), Cloquet (62), Craveilhier (84), Debierre (117), Romiti (28), Testut (26), 
essa si divide in tre lamine delle quali la ventrale s'attacca alla base delle apo- 
fisi trasverse delle vertebre lombari, la media all’apice di queste apofisi e la 
dorsale all'apice delle apofisi spinose. 

Luschka (80), pur ammettendo una sola lamina, cioé quella media, afferma 
che essa « al margine laterale del muscolo estensore comune del dorso si riunisce 
col foglietto tendineo che forma la parete posteriore di questo muscolo ». 

Caldani (64) e Meckel (10) enumerano due lamine, la ventrale e la media: 
Sémmerring (8) del pari ricorda queste due, ma avverte che l’aponevrosi poste- 
riore del trasverso è congiunta coll’aponevrosi posteriore dell’obliquo interno. 

Nell’aponevrosi posteriore del muscolo trasverso dell’uomo si devono distin- 
guere due lamine: la ventrale s'inserisce all'apice delle apofisi trasverse delle 
vertebre lombari, la dorsale alle apofisi spinose di queste vertebre in unione colle 
aponevrosi posteriori dei muscoli obliquo esterno ed obliquo interno. Quella che 
viene descritta come lamina ventrale dagli Autori i quali annoverano tre lamine, 
è semplicemente l'aponevrosi d'invoglio del muscolo quadrato dei lombi saldata 
coll’aponevrosi d’inserzione del trasverso. 

In favore di tale interpretazione sta sopratutto la sottigliezza. Coll’aiuto di 
strumenti ottusi o soltanto delle dita essa si può rimuovere dalla riunione colla 
lamina media e nel suo tratto più caudale si può anche accompagnarla dorsal- 
mente al muscolo quadrato dei lombi. 
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Questa interpretazione poi 6 anche giustificata dal fatto che pure in altri 
mammiferi il muscolo trasverso si comporta allo stesso modo: la disposizione è 
chiara specialmente negli artiodattili e nei roditori. 

Negli artiodattili l’aponevrosi si compone di due robuste lamine: nei roditori 
“il corpo muscolare si avanza fino all'apice delle apofisi trasverse delle vertebre 
lombari, però ad una certa distanza da queste si separa da esso un foglietto 
aponevrotico il quale insieme colle aponevrosi posteriori dell’obliquo esterno e 
dell’obliquo interno s’attacca alle apofisi spinose delle medesime vertebre. 

In entrambi questi ordini il muscolo grande psoas è molto sviluppato e ri- 
coprendo il quadrato dei lombi arriva a contatto del trasverso. Tanto la sua 
aponevrosi d’invoglio che quella del quadrato dei lombi sono sottilissime e si 
congiungono strettamente col muscolo trasverso; malgrado una tale riunione la 
individualità delle due porzioni posteriori del muscolo trasverso e di queste due 
aponevrosi d’invoglio rimane così manifesta che non si potrebbe affatto pensare 
ad una divisione del trasverso in quattro lamine. Nell’uomo il muscolo grande 
psoas è ristretto e la sua aponevrosi d’invoglio invece di saldarsi col muscolo 
trasverso si salda coll’aponevrosi d’invoglio del muscolo quadrato dei lombi. 

Perciò tra l’aponevrosi d’invoglio del muscolo quadrato dei lombi e la lamina 
ventrale del trasverso intercede un identico rapporto come tra la stessa apone- 
vrosi d’invoglio del quadrato dei lombi e l’aponevrosi d’invoglio del grande 
psoas. 


CONCLUSIONE. 


L’aponevrosi posteriore del muscolo trasverso dell’uomo è divisa in due la- 
mine: la ventrale s'inserisce all'apice delle apofisi trasverse delle vertebre lom- 
bari, la dorsale alle apofisi spinose delle medesime vertebre. 

Disposizioni omologhe si trovano in altri mammiferi. 
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SPIEGAZIONE DELLE FIGURE. 


Fig. 1. — Parete addominale del bove vista dall’interno. Il peritoneo ed il muscolo 
trasverso furono tolti per mettere in evidenza l'obliquo interno. La parete fu recisa dorsal- 
mente e rovesciata in fuori. 

m. r., muscolo retto; 0. 7., obliquo interno; f. v., fascio ventrale del suo tendine; f. d., 
fascio dorsale del medesimo tendine. In mezzo a questi fasci passano il nervo cutaneo 
femorale laterale, x. c., ed il ramo posteriore dell’arteria circonflessa iliaca, a. c. 1. 

Fig. 2. — Muscolo obliquo esterno della lepre. 

8. p. I., spina iliaca anteriore superiore; 0. e., corpo muscolare dell’obliquo esterno; +, 
tendine del medesimo; /g. ?., legamento inguinale; 7. c., nervo cutaneo femorale laterale; 
a. c. i., ramo posteriore dell’arteria circonflessa iliaca. Il legamento inguinale ed il ten- 
dine dell’obliquo esterno nel loro insieme danno l'apparenza di un’arcata fibrosa tesa fra 
la spina iliaca anteriere superiore ed il tubercolo pubico. 

Fig. 3. — Muscolo obliquo esterno del leone. L’aponevrosi non prende attacco alla 
spina iliaca anteriore superiore; essa nel suo decorso lungo il golco inguinale lascia allo 
scoperto un lembo dell’obliquo interno, o. :i. Il pilastro inferiore dell’anello inguinale sotto- 
cutaneo, p. i., dopo essersi inserito sul pettine del pube, si riflette in alto ed in dentro e si 
reca alla linea mediana ricoprendo il pilastro superiore. 

Fig. 4. — Muscolo obliquo interno del leone. 

I. i., limite inferiore della porzione d’aponevrosi situata dorsalmente al muscolo retto; 
I. s., limite superiore della porzione d’aponevrosi situata ventralmente; p. f., porzione ten- 
dinea mediante la quale l’obliquo interno s’attacca alla spina iliaca anteriore superiore; a. c., 
aponevrosi caudale; 0. a., apertura per il funicolo spermatico. 

Fig. 5. — Muscolo trasverso del leone. 

I. i., limite inferiore della porzione d’aponevrosi situata dorsalmente al muscolo retto; 
I. s., limite superiore della porzione d’aponevrosi situata ventralmente; a. c., aponevrosi 
caudale; cr., uno dei fasci che compongono il cremastere; 0. a., apertura per il funicolo 
spermatico. 

Fig. 6. — Sezione sagittale della muscolatura addominale dell’uomo praticata all’in— 
terno della spina iliaca anteriore superiore in corrispondenza del nervo cutaneo femorale 
laterale (schematica). 

o. e., aponevrosi d’inserzione dell’obliquo esterno; f. f., fascia femorale; r. s., radice 
superiore del tendine dell’obliquo interno; r. i., radice inferiore del medesimo tendine; /fr., 
tendine del trasverso; /9. i., legamento inguinale; f. 4, fascia trasversale; x. c., nervo cu- 
taneo femorale laterale. 
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I. 


Istiroto DI CLINICA Cairvreica DELLA R. UNIvERsiTA DI Roma 
diretto dal Prof. F. DURANTE 


Pror. D. B. RONCALI 


, Aiuto della Clinica Chirurgica e Protessore pareggiato di Patologia speciale chirurgica dimostrativa 
nella Regia Università di Roma 


Lamineetomia per disturbi fanzionali consecutivi a caduta sulla regione saerale 


Contributo alla sintomatologia ed alla diagnosi dei traumi della coda equina e del cono terminale. 


Come contributo alla diagnosi ed alla sintomatologia delle lesioni trau- 
matiche della coda equina e del cono terminale, credo utile, col permesso 
del mio Maestro il prof. Durante, pubblicare la seguente osservazione, che 
potei accuratamente studiare nella Clinica chirurgica da lui diretta. 


Anamnesi. — Umberto Re, di anni 23, fonditore di ghisa, nativo di Roma, entra 
in Clinica chirurgica il giorno 23 febbraio del 1898 per essere curato di un’affezione 
nel sistema nervoso centrale. Ha padre e madre viventi, che godono buona salute. Ha 
un fratello vivente e sano, che al presente compie il servizio di leva nel Regio esercito, 
e due sorelle pure viventi e di costituzione assai robusta. Dice di avere avuto gli esantemi 
dell'infanzia. A 16 anni ebbe a soffrire di infezione malarica, che gli durò per circa otto 
giorni e guarendo consecutivamente a somministrazione di chinino. Non ebbe mai a la- 
mentare altre malattie dopo l’anziaccennata infezione malarica, se si eccettui la presente 
infermità, per la quale oggi viene a chiedere il «occorso chirurgico. Nega di avere avuto 
la sifilide e dice soltanto di essere stato un forte bevitore. 

Per quanto si riforisce alla presente infermità narra, che il giorno 18 novembre del- 
l’anno 1804, trovandosi allo stato di ebbrezza, in Villa Borghese, unitamente nd alenni suoi 
compagni, gli venne il desiderio di arrampicarsi al tronco di un pino per guadagnarne la 
cima; ma giunto all'altezza di 12 metri dal suolo, fu colto da vertigine, in seguito alla 
quale sefvolò lunghesso il tronco @ pervenuto a 9 metri circa dal enolo, enust alcuni nodi 
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che sporgevano dal tronco, fu costretto staccarne le mani, in seguito a che cadde scon- 
ciamente, battendo il sacro contro il terreno. o. 

AlPurto seguì immantinente perdita di coscienza, e l'infermo fu condotto subito al- 
Ospedale di San Giacomo. ove rimase per 48 ore allo stato comatoso. I sanitari che 
gli avevano prestato i primi soccorsi, dissero che si trattava di commozione cerebrale e 
spinale. Ricuperati i sensi, l’infermo si accorse. che la cute dall'epigastrio in giù era 
divenuta insensibile e gli arti inferiori non erano più nel caso di eseguire alcun movi- 
mento ; inoltre aveva forti dolori localizzati alla regione sacrale, alla ipogastrica, non che 
perdita involontaria delle feci e ritenzione di urina, la quale perdurò per 4 giorni soltanto, 

opo i quali si manifestò incontinenza, la quale persiste tuttora. L'infermo aggiunge come 
non ebbe mai a soffrire alcun disturbo, in seguito al trauma, a carico degli arti superiori 
e del capo. Trascorsi 2 o 3 mesi circa dall’accidente, l’infermo ebbe a notare un miglio- 
ramento non solo nei dolori, ma eziandio nella paralisi degli arti inferiori. I dolori infatti 
andarono man mano diminuendo al punto da scomparire del tutto e da non affacciarsi leg- 
gieri che allorquando si metteva a sedere: e la paralisi migliorò tanto, che gli arti dall'im- 
possibilità di compiere qualsiasi movimento, diventarono non solo capaci di muoversi ma 
atti a reggere il peso del corpo a tal punto da permettergli la deambulazione col solo sus- 
sidio del bastone. Oltre a questi fatti, l'infermo non notò ulteriori miglioramenti. 

Licenziato dall'Ospedale di San Giacomo, nel marzo del 1895 fu ricoverato in quello 
della Consolazione, ove fu sottoposto per circa 6 mesi alla cura elettrica tanto negli arti 
inferiori, quanto nella vescica. Nel luglio dello stesso anno fu pure tentata la sospensione 
per lo spazio di un mese a giorni alterni; queste cure però, a detta dell infermo, riuscirono 
completamente infruttose. È 

Nel 20 settembre del 1895 fu licenziato dall'Ospedale della Consolazione, senza avere 
ritratto alcun benificio dalle cure prestategli in quel Nosocomio, e nel 13 dicembre dello 
stesso anno fu trasferito nell'Ospedale di Santa Galla, quale infermo inguaribile. Qualche 
mese dopo il suo ingresso in quest'Ospedale, circa cioè 14 o 15 mesi dopo la caduta, notò 
la formazione di numerose e vaste ulcerazioni le quali colpirono a preferenza le superficie 
cutanee delle coscie, la regione antero-esterna della gamba, le regioni poplitee e le tibio- 
tarsiche dei piedi. Nello stesso tempo apparvero sopra la regione antero-laterale del torace 
delle croste, e tanto le une quanto le altre guarirono dopo circa 4 mesi, mediante applicazione 
locale di lozioni di sublimato alll .°/,, ® di acido borico. Tanto le ulcerazioni quanto le 
croste lasciarono guarendo nei punti corrispondenti delle macchie più o meno estesé, di forma 
prevalentemente circolare, di colorito bruno-rameico, che si osservano presentemente. 
in quest’Ospedale l’infermo dimorò per circa 26 mesi ed in questo frattempo il suo stato 
rimase stazionario. 

La paresi restò invariata e l'incontinenza vescicale e rettale. rimasero nello stesso stato 
come quando aveva lasciato l'Ospedale di San Giacomo. 

L'infermo infatti non avverte affatto il passaggio delle feci e delle urine dai rispettivi 
canali e per rimediare alla incontinenza urinosa tiene costantemente il pene entro un reci- 
piente di gomma elastica. È abitualmente stitico e non compie la funzione della defeca- 
zione che ogni 8 o 10 giorni e sempre dietro l'ingestione di purganti. In quanto alle fun- 
zioni sessuali, dice che il pene è tuttora capace di erezione e di eiaculazione, ma non nello 
stesso grado che aveva prima della malattia. L’infermo osserva che qualche volta nella 
notte, sognando, ha delle erezioni seguite da eiaculazione, però di quest’ultima si accorge 
semplicemente per trovarsi le biancherie bagnate, poichè la sensazione erotica è quasi del 
tutto estinta. Infine nota che qualche volta toccandosi da sè, ha delle erezioni: ma queste 
sono così incomplete che non gli consentirebbero, nel caso si avvicinasse alla donna, di compiere 
la funzione sessuale. L'infermo avverte ogni tanto dolori nella regione sacrale e parestesie 
(formicolii) nella regione plantare. Questi dolori insorgono soltanto quando si muove e pro- 
priamente allorquando si mette a sedere. Durante il cammino i dolori li sente assai meno, e 
durante la posizione seduta rimangono sempre localizzati al sacro senza mai irradiarsi agli arti. 

Tali dolori a detta dell’infermo hanno un carattere terebrante. Finalmente egli osserva 
come da solo non riesce a salire e discendere le scale, ma è costretto, per compiere questa 
funzione meccanica, di appoggiarsi alle maniglie delle scale istesse. Nel cammino l’infermo 
dopo avere percorso circa un mezzo chilometro, è stanco ed è obbligato a mettersi a sedere, 
In queste condizioni viene accolto nella Clinica chirurgica. 

Esame obbiettivo — Osservando il viso dell'infermo non si rileva nulla di abnorme. 
Le palpebre si aprono e si chiudono normalmente; perfetti sono i movimenti dei glohi 
oculari e le pupille reagiscono normalmente alla luce. Nulla si rileva a carico del facciale 
e del linguale; nulla a carico degli arti superiori. 

Denudando completamente l'infermo, ed invitandolo a porsi in posizione supina tro- 
viamo come le masse muscolari di tutta la porzione anteriore del corpo, salvo qualche 
eccezione negli arti inferiori, che ora descriveremo, sono abbastanza bene sviluppate: 
notiamo però su tutto il torace e sull'addome, e più specialmente verso i lati, l’esistenza di 
numerose macchie bruno-rameiche, di forma rotondeggiante e affatto rilevate. Portando la 
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nostra attenzione agli arti, troviamo che qui le macchie sono molto più vaste e hanno tutta 
l'apparenza, particolarmente alcune, di vere cicatrici. Inoltre notiamo come queste macchie 
negli arti inferiori siano più numerose e più vaste a destra che a sinistra: e in corrispon- 
denza dell'unione del terzo medio col terzo inferiore del perone destro si rilevano due di 
queste cicatrici assai grosse, di cui una della dimensione di una moneta da 5 lire più in 
basso, l’altra di una moneta da > centesimi più in alto, di colore rosso-marrone alla periferia. 
Tali macchie collo stesso carattere, si ritrovano eziandio sopra tutta la regione posteriore 
degli arti inferiori, e più specialmente sopra il destro che sopra il sinistro. 

L'ispezione rileva inoltre, continue e persistenti contrazioni fibrillari negli arti inferiori. 
manifestissime nella regione anteriore delle coscie più che nella posteriore, e più partico- 
larmente nella coscia destra che nella sinistra. Tali contrazioni fibrillari si osservano anche 
nelle gambe e nei piedi, i quali ultimi ad un attento esame si vedono oscillare in direzione 
perpendicolare all'asse del corpo. 

Portando l'esame sopra i muscoli si trova come l’arto di destra sia alquanto più sottile 
di quello di sinistra e i muscoli che lo governano, particolarmente quelli posti sopra la 
regione anteriore della coscia, sono molto più afflosciati di quelli della stessa regione del- 
l'arto opposto, tanto è vero che l'intiero arto di destra, ed in modo speciale il piede, si 
vedono ruotati leggermente all’esterno. 

L'ispezione dei piedi ci rende edotti inoltre come le dita di ambidue, per una contra- 
zione permanente dei flessori ed una paresi degli estensori, sono ripiegate ad artiglio e che 
tale ripiegamento è meno evidente negli alluci di quello che lo sia nelle altre dita. 

Invitando l’infermo a porsi colla bocca all’ingiù, troviamo che le macchie sopra il dorso 
sono molto meno numerose ed appariscenti che sopra il torace, però le macchie sulla regione 
posteriore delle coscie e delle gambe sono assai più numerose che anteriormente, e sulla 
gamba destra sono più vaste ed evidenti che sulla sinistra. All’ispezione rileviamo inoltre una 
cicatrice quanto una moneta da + lire nel punto di unione del sacro col coccige ed una 
seconda cicatrice, di forma ovoidale ed alquanto più piccola della precedente, nella regione 
glutea destra e precisamente sopra la linea fisiologica che separa la regione glutea dalla 
regione della coscia. Le contrazioni fibrillari si rilevano anche nei muscoli della regione po- 
steriore degli arti e sono più manifeste a destra che a sinistra. In questa posizione si rileva 
inoltre che l’ipotrofia dell'arto di destra rispetto a quello di sinistra, già notata, è mani- 
festissima ; e tale ipotrofia è veramente palese non solo nel muscolo gluteo di destra, ma 
eziandio in tutta la massa dei muscoli posteriori della coscia ed in quella dei muscoli del 
polpaccio dello stesso lato. Continuando l'ispezione della porzione posteriore del corpo del 
nostro infermo, troviamo sopra la regione glutea di sinistra dei segni biancastri, che l’in- 
fermo dice dovuti a scarificazioni pregresse per coppiette che gli avevano applicate. Iden- 
tiche scarificazioni troviamo a livello della XI apofisi spinosa dorsale, a livello della III 
apofisi spinosa lombale ed a livello della porzione superiore del sacro. 

All’ispezione riconosciamo eziandio, come i vari movimenti attivi di flessione, di esten- 
sione, di abduzione e di adduzione della coscia sono discretamente conservati in ambidue 
i lati, mai movimenti di flessione e di estensione delle gambe sono molto più lenti del nor- 
male. Discretamente conservati si trovano i movimenti dei piedi, e la forza muscolare è 
notevolmente diminuita, tanto a destra, quanto a sinistra, e nella coscia e nella gamba. 

Ordinando all’infermo di camminare, vediamo come questi nella deambulazione segua 
esattamente la linea diretta senza oscillazione e come sia capace di camminare senza ba- 
stone. Avvertiamo però che esso solleva pochissimo le gambe e che fa i passi con un’am- 
piezza inferiore alla normale. Nel cammino si osserva come esso batta a preferenza il cal- 
cagno al suolo, anomalia che rimane immutata obbligando l’infermo a camminare all’indietro 
o ingiungendogli di chiudere gli occhi. Invitando l’infermo a prendere la posizione alla 
Romberg, si rilevano lievi oscillazioni del tronco in direzione laterale. 

Praticando la misurazione allo scopo di vedere se realmente esista qualche differenza fra 
la nutrizione muscolare dell’arto inferiore destro e quella dell’arto inferiore sinistro si trova : 


Dal gran trocantere all'estremità del coccige: 
a destra 20 centimetri, 
a sinistra 21 centimetro. 


Circonferenza della coscia in corrispondenza del sno terzo superiore: 
a destra 45 */, centimetri, 
a sinistra 46 centimetri. 


Circonferenza della coscia nel suo terzo medio: 
a destra 42 centimetri, 
a sinistra 43 centimetri. 
Circonferenza del polpaccio: 
a destra 28 ‘ls centimetri, 
a sinistra 29 */, centimetri. 
(3) 
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Palpando la regione sacro-coccigea, nel punto cioè ove tre anni addietro era accaduto 
il trauma, non rileviamo al tatto alcuna alterazione nella posizione delle ossa: queste 
al tatto, come obbiettivamente, appniono nella posizione fisiologica e la pressione su di 
esse, se non è troppo forte, come diremo, non suscita che leggero dolore. Palpando tutto 
il percorso della colonna vertebrale, mentre constatiamo che nella regione sacro-coccigea le 
vertebre non sono in alcun modo spostate dalla loro normale giacitura, suscitiamo ad una 
forte pressione dei dolori differenti in intensità a seconda della sede su cui viene esercitata 
la pressione. Infatti una forte pressione non suscita alcun dolore a livello della I, II, III, 
IV, V, VI e VII apofisi spinosa della regione cervicale, come non viene suscitato dolore 
dalla stessa pressione sopra le apofisi spinose della I, II, III e IV vertebra dorsale. Un 
leggerissimo dolore notiamo ad una forte pressione sopra le apofisi spinose della V, VI e 
IX vertebra dorsale, dolore che si rende ancor più forte, premendo sopra la VII, VIII, 
XI e XII vertebra dorsale in corrispondenza sempre delle loro apofisi spinose. La stessa 
pressione apportata sopra le apofisi spinose della I, II, III e IV vertebra lombare, suscita 
dolori ancor più forti, che per intensità sono quasi eguali a quelli che si ridestano allor- 
quando la stessa pressione viene apportata sopra l’apofisi spinosa della V vertebra lombare, 
non che sull’estensione di tutto l'osso sacrale. Esercitando infatti la pressione sopra la detta 
apofisi spinosa dell’ultima vertebra lombare, tome pure comprimendo sulla doccia vertebrale 
corrispondente, non che su tutta la regione ‘del sacro fino in corrispondenza di una linea 
parallela presso a poco all’articolazione sacro-iliaca, l’infermo avverte un dolore più intenso 
se si pone, come dicemmo, in confronto col dolore che colla stessa pressione si ottiene nelle 
anzi accennate regioni della colonna vertebrale, e clie dal malato è paragonato ad un colpo 
di martello. La forte pressione sopra l’osso coccigeo non arreca all'infermo alcuna sensa- 
zione dolorosa. Risultato egualmente negativo si ha eziandio colla pressione apportata tanto 
sopra le coscie nelle loro varie regioni, quanto sopra le gambe e sui piedi. Praticando 
all’infermo movimenti passivi negli arti inferiori, osserviamo che questi possono essere 
compiuti normalmente e liberamente. 
Sensibilità tattile, dolorifica e termica. — La sensibilità tattile si trova diminuita 
in ambedue gli arti inferiori. Tale sensibilità la troviamo diminuita nel piede tanto di 
destra quanto di sinistra in corrispondenza della porzione esterna della regione dorsale 
su di un’area limitata all’esterno dal margine esterno del piede ed all’interno da una linea 
che partendo dal margine interno del quarto dito va a toccare la regione tibio-astragalica. 
Nelle gambe questa sensibilità tattile la si trova diminuita in corrispondenza della re- 
gione postero-esterna delle medesime. Nelle coscie vi è una zona di totale anestesia, che 
occupa esattamente tutta la regione posteriore di esse ed in alto si estende al di là del 
livello del solco dei glutei (V. fig. 1 e 2). La regione dello scroto è completamente insensibile 
al tatto, mentre in tutta la regione peniena la sensibilità tattile è semplicemente diminuita. 
La regione perineale è anche essa anestetica ed anestesia completa si rinviene in corri- 
spondenza delle mucose anale ed uretrale: il che, come dicemmo, viene confermato dalla 
contingenza del non essere avvertito dall’infermo il passaggio delle feci e delle urine at- 
traverso questi canali. 
4 In quanto alla sensibilità dolorifica possiamo dire che questa è abolita o diminuita nelle 
ae istesse zone in cui abbiamo riscontrato abolita o diminuita la sensibilita tattile. 
È La sensibilità termica offre lo stesso diportamento delle sensibilità tattile e dolorifica 
innanzi accennate; infatti il freddo ed il caldo non sono avvertiti là dove non è percepita 
i la sensazione del tatto e del dolore, e sono appena distinti in quelle zone nelle quali le 
ag sensazioni tattili e dolorifiche si riconobbero diminuite. 
the Riflessi. — I riflessi epigastrici ed addominali sono mancanti del tutto. Vivacissimi 
AI all'incontro si riconoscono i riflessi cremasterici particolarmente a destra. I riflessi rotulei 
Di, sono alla loro volta vivacissimi in ambidue i lati; ed in ambidue i lati si riconoscono ezian- 
+ ivi dio abbastanza vivi i riflessi tendinei. Il riflesso plantare è assolutamente mancante, e as- 
sente ancora si ritrova il clono del piede in ambedue i lati. 
n Senso di posizione. — Il senso della posizione negli arti inferiori si riconosce normale. 
Elettrizzazione dei muscoli delle membra inferiori : 
cr a) Elettricità galvanica. — I risultati avuti da questo esame sono i seguenti: 
CSA Nei muscoli della regione anteriore della coscia destra abbiamo: 
Cr. Ch. K. maggiore Cr. Ch. A., 
però squesta differenza in più è assai minore di quello che si verifica normalmente. 
; Nei muscoli della regione anteriore della coscia sinistra si trova: 
e - Cr. Ch. K. quasi eguale Cr. Ch. A. 
ig Nei muscoli della regione antero-esterna della gamba destra si ha: 
pia Cr. Ch. K. maggiore Cr. Ch. A., 
A perd con una differenza molto notevole di cid che si osserva normalmente. 
Nei muscoli della regione antero-esterna della gamba sinistra si rileva: 
Cr. Ch. K. maggiore Cr. Ch. A., 
7 in questa regione però si notano due fatti: primo, che tanto col Catode che con l’Anode le 
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contrazioni muscolari si rilevano un po’ più lente; secondo, che la differenza fra il Catode 
e l'Anode è molto meno sensibile che a destra. 
Nei muscoli della pianta del piede destro si ha por risultato: 
Cr. Ch. K. maggiore Cr. Ch. A., 
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Fic. 1 5 4 le linge orizzontali grosse indicano le regioni completamente anestetiohe = 0, le linee orizzontali sottili 
indicano le regioni fortemente ipoestetiche - c, le linee diagonali apezsettate indicano lo regioni leggermente 
ipoestetiche. 


iede sinistro: 


e nei muscoli della pianta del 
. Ch. A. 


Cr. Ch. K. maggiore 
come normalmente si osserva. 
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Nella regione glutea sinistra troviamo? 
Cr. Ch. K. uguale Cr. Ch. A, 
e in quelli della regione glutea destra: 
Cr. Ch. K. maggiore Cr. Ch. A., 
. la differenza però in maggioranza è poca. 
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Nei muscoli della regione posteriore della coscia sinistra rileviamo: 
Cr. Ch. K. maggiore Cr. Ch. A., 
come normalmente interviene. 
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Nei muscoli della regione posteriore della coscia destra si trova: 
Cr. Ch. K. minore Cr. Ch. A., 
Nei muscoli della regione del polpaccio sinistro l'esame elettrico rileva : 
Cr. Ch. K. maggiore Cr. Ch. A., 
come nel normale, mentre nei muscoli della sggione del polpaccio destro si ha: 
Cr. Ch. K. minore Cr. Ch. A. | 
b) Elettricità faradica. — I risultati ottenuti con questo csame sono i seguenti: 
Nelle regioni glatee necessita una corrente di alta intensità perchè si ottengano con- 
trazioni pigre; però le contrazioni che si hanno, sono sempre più energiche « sinistra che 
a destra. 
Nelle regioni posteriori delle coscie, ponendo un elettrode sopra il punto di inserzione 
dei flessori della gamba si hanno contrazioni più energiche « sinistra che a destra. 
Finalmente nelle regioni posteriori delle gambe si hanno, ponendo un elettrode sul  po/- 
paccio sinistro, contrazioni piuttosto diffuse, le quali a destra non si osservano, dove non si 
riesce a determinare la contrazione che al solo flessore del pollice. 
Elettrizzazione dei nervi delle membra inferiori: 
a) Elettricità galvanica. — Questa elettricità ci ha porto il seguente risultato : 
Sul nervo grande ischiadico di sinistra si è avuto: 
Cr. Ch. K. maggiore Cr. Ch. A., — 
e sul nervo grande ischiadico di destra: — - 
Cr. Ch. K. maggiore Cr. Ch. A., 
come normalmente interviene. 
Sopra il nervo peroneo superficiale di sinistra si è ottenuto: 
Cr. Ch. K. maggiore Cr. Ch. A. 
e sopra il nervo peroneo superficiale di destra : 
Cr. Ch. K. maggiore Cr. Ch. A. 
b) Elettricità faradica. — Con questa elettricità si sono osservati i seguenti fatti: 
| 1° Ponendo il reoforo un poco all’insopra della biforcazione del grande nervo ischia- 
dico, si ottengono contrazioni a sinistra molto più energiche che a destra; 
2° Si ha una contrazione pronta in ambidue i lati con un elettrode collocato sopra 
i nervi peronei superficiali; però tale contrazione è assai più energica a sinistra che a destra. 
Retto e vescica. — Allo scopo di accertare fino a che estensione nell’uretra era l’ane- 
stesia, si introdusse una siringa in questo canale, la quale dall'infermo non fu avvertita se 
non quando colla sua punta si arrivò all’uretra prostatica, ove pare cessi l'anestesia. 
Nella vescica non esiste anestesia e colla siringa si giunge quasi sempre a dare esito a 40 o 
50 eme. di urina limpida di color giallo-cedrino. Per vedere fino a che ‘estensione sia l’a- 
nestesia della mucosa rettale, venne introdotto nel retto dell'infermo un cono di media gran- 
dezza e si vide oltre un rilasciamento sfinterico, un’anestesia che non si estendeva al di là 
dei 7 cm. dall’orifizio anale. 





Radioscopia. — La radioscopia della regione sacro-coccigea del nostro infermo non ha 
dato risultati degni di essere ricordati. . 
Esame generale. — Infermo di costituzione scheletrica regolare, masse muscolari e pan- 


nicolo adiposo bene sviluppati, se si eccettuino i fatti di ipotrofia dinanzi accennati, colo- 
rito della pelle bruno e delle mucose visibili fisiologico. Apparecchio respiratorio e circola- 
torio fisiologici. Funzioni gastro-enteriche disturbate: infatti l’infermo ha abituale stiti- 
chezza, non va di corpo che ogni otto o dodici giorni e per compiere questa funzione ha 
sempre necessità di drastici. Nelle urine manca qualsiasi traccia di albumina e di zucchero 
e microscopicamente non mostrano elementi figura'i. 
Riassumendo gli esposti fatti troviamo: 
1° Ipoestesia ed anestesia della regione posteriore degli arti inferiori, delle mucose 
dell’ano e dell’uretra, non che delle regioni perineale, scrotale e peniena; 
2° Paresi di alcuni gruppi muscolari e particolarmente dei muscoli estensori delle gambe; 
3° Paralisi completa del re'to e della vescica urinaria: 
4° Diminuzione elettrica quantitativa tanto per i muscoli quanto per i nervi degli 
arti inferiori, come risultò dall'esame fatto collelettricita faradica; 
5° Reazione degenerativa per i muscoli della regione della coscia destra e per quelli 
della regione surale dello stesso lato, non che reazione degenerativa per i muscoli della 
regione anteriore della coscia sinistra, come fu possibile rilevare coll’elettricità galvanica: 
contingenze queste confermate dall’esame obbiettivo e dalla misurazione degli arti, in se- 
guito ai quali si potè riconoscere un'ipotrofia dell'arto di destra di fronte a quello di 
sinistra. 
Diagnosi. — Aderenze post-traumatiche extradurali in corrispondenza del cono termi. 
nale e delle radici della coda equina. 
Nei 15 giorni di permanenza dell’infermo nell'Istituto prima di essere sottoposto alla 
laminectomia, come può essere rilevato dai tracciati, non ha mai avuto elevazioni di temperatura. 


b.) 


La massima elevazione avuta è stata di 37.4° C, generalmente questa ha sempre 
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oscillato fra i 36.5° C e i 37° C. Anche il polso ed il respiro, come nello stesso tracciato 
può rilevarsi, si sono mantenuti per carattere e frequenza sempre normali. L’infermo è calmo. 
e la mattina per tempissimo si sveglia ed indossati gli abiti, si mette a camminare: 
appena si sente stanco, si mette appoggiato alle pareti della stanza, senza però mettersi 
a sedere, perchè dice che la posizione seduta gli procura dolori. È abitualmente allegro, 
sorride e scherza coi compagni. Le sue facoltà mentali sono integre, anzi per la sua 
condizione sociale è molto intelligente. È contentissimo di sottoporsi all’atto chirurgico 
e non fa che raccomandarsi perchè si proceda all'operazione al più presto possibile. In 
questi quindici giorni gli sono stati somministrati cinque purganti consistenti in magnesia 
usta sciolta in acqua, i quali hanno dato un buonissimo risultato. L'infermo dice che 
questo è il suo purgante preferito e da esso solo ritrae beneficio, poichè i purganti di 
solfato di soda sopra di esso pare non abbiano alcun effetto. 

I. Operazione. — 10 marzo 1898. -- Narcosi morfino-cloroformica. Posto l'infermo in decubito 
laterale sinistro, dopo disinfettato il campo operatorio, il prof. DURANTE procede alla laminec- 
tomia nella regione dorso-lombare scegliendo il processo del CaviccHIA. Si incide la cute per 
un'estensione di 10 a 12 cm. dall’apofisi spinosa della X vertebra dorsale fino all’apofisi spinosa 
della III vertebra lombare giungendo col taglio fino al legamento sopraspinoso, che si rispetta. 
Ciò fatto, con due incisioni parallele alle dette apofisi spinose da una parte e dall'altra 
e della stessa lunghezza della prima, si incidono tutti i muscoli, giungendo fino al piano degli 
archi vertebrali, isolando in tal modo le apofisi spinose della XI e XII vertebre dorsali e 
quelle della I e II vertebre lombari. 

Le masse muscolari incise, dall’una parte e dall'altra vengono stirate in alto ed in basso 
er mezzo degli uncini del CAviccHIa. L'incisione dei muscoli provoca un notevole gemizio 
i sangue, che però viene prontamente dominato col tamponamento. Frenato il gemizio, l'ope- 

ratore colla pinza osteotoma del CAVICCHIA reseca la XI o XII apofisi spinose delle ver- 
tebre dorsali, nonchè le apofisi spinose della I e della II vertebre lombari dal loro impianto 
sopra gli archi delle rispettive vertebre, lasciandole aderenti superiormente al ligamento 
sopraspinoso. Ottenuto così questo lembo osteo-legamentoso, si stira in basso mercè 
uno degli uncini. L'operatore allora stacca il periostio, ed in tal modo mette a nudo 
gli archi vertebrali che devono essere rimossi. Collo scalpello del Mac Ewen, fatto 
saltare l'arco vertebrale della XI vertebra dorsale, si mette a nudo la midolla, che 
si trova rivestita dalla dura madre di colorito normale, senza che si rintracci in questo 
unto alcun fatto abnorme. Collo stesso scalpello si fa allora saltare l'arco vertebrale 
della XII dorsale, e si trova un’aderenza cicatriziale fra l'osso e la dura meninge, 
aderenza, che viene strappata. Siccome l'operatore, introdotto uno specillo fra la midolla e 
l’arco vertebrale della I lombare, constata l’esistenza di briglie cicatriziali saldissime al punto 
da non poter infiggere il detto specillo al di là di 1/2 cm., collo scalpello del Mac Ewes 
fa saltare l’arco della I e della vertebre lombari e scuopre che questo ultimo colla sua 
superficie interna era saldamente aderente, mercé numerose briglie di connettivo, alla dura 
che rivestiva il cono midollare. 

Le briglie vengono accuratamente escise, e lo stesso si fa con quelle che si trovano 
nelle porzioni laterali della midolla. In questa dissezione si constata come lateralmente a destra 
le briglie sono assai più numerose e ampie di quello che lo sono a sinistra, il che rende 
ragione nettamente del perchè i disturbi a carico dell’arto di destra sono più notevoli dei 
disturbi a carico dell'arto sinistro. Praticata la toletta del campo operativo e fatto un largo 
lavaggio della breccia con acqua bollita, si mette una lunghetta di garza nell’angolo inferiore 
della ferita per favorire lo scolo del sangue se mai si fosse raccolto, e si procede alla sutura. 
Riportato al posto il lembo osteo-legamentoso, con catgut si sutura l'aponevrosi con le por- 
zioni legamentose del lembo da ambidue i lati e con seta la cute. Ciò fatto si fa una fasciatura 
antisettica e s'invia l’infermo al letto. 

Diaria. — 10 marzo 1898. — Il malato si visita 5 ore dopo l'operazione. Lo si trova 
calmo, che non ha vomitato, ma un poco sofferente per dolore al punto ov’è stata praticata 
la laminectomia. Si fanno le prove della sensibilità nella regione posteriore delle coscie e 
delle gambe e si trova che nei punti dove vi era anestesia completa, ora vi è qualche lieve 
accenno al ritorno della sensibilità tattile e dolorifica. Un leggero ritorno alla sensibilità 
tattile e dolorifica lo si trova eziandio nella regione scrotale e peniena. Il fatto più notevole 
osservato consecutivamente a questa laminectomia è il ritorno della funzionalità della vescica. 
Da questa mattina si è trovato che l'urina che prima continuamente gocciolava, ora non 
gocciola più, e il glande e il meato urinario sono perfettamente asciutti e non completa- 
mente insensibili come avanti l'atto operativo. Supponendo che nella vescica non esistesse 
urina, parendoci inverosimile un effetto così immediato, si è proceduto alla siringazione 
dell’infermo e con somma maraviglia si sono estratti circa 300 grammi di urina. Inoltre 
durante l'introduzione della siringa nell'uretra l’infermo si lamentava del dolore che gli si 
procurava, contingenza che indica un ritorno della sensibilità tattile nell’uretra, che prima 
della operazione era completamente anestetica. La quantità delle urine segregate in tutta 
la giornata è di 900 grammi. 
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11 marzo 1898. — Oggi Vinfermo si lagna di dolori alla regione sacrale, che dice 
iù forti di quello che sono in corrispondenza delle apofisi spinose resecate. Si sol- 
eva perciò sopra le braccia e gli si mette sotto un grosso cuscino di ovatta, forato 
nel mezzo in corrispondenza del punto operato. L’infermo viene adagiato sopra questo cuscino 
in modo da posare col sacro e colla porzione inferiore della regione dorsale. Essendosi veri- 
ficata discreta secrezione, si fa un impacco al sublimato sopra la prima fasciatura. 

L’infermo in questa posizione è stato per parecchie ore molto sollevato, ma poscia, 
essendosi ripresentati i dolori, fummo costretti di metterlo in decubito laterale destro verso 
le 7 della sera. Gli si è praticata un'iniezione di 2 centgr. di idroclorato di morfina. Verso 
le 12 di notte, essendosi manifestati di nuovo i dolori, venne di nuovo rimesso nella posizione 
supina. Ha dormito per parecchie ore. 

In tutta la giornata di oggi è stato siringato ogni 4 ore estraendo sempre dell’urina. 
Tutta la quantità di urina delle 24 ore è di 1900 gr 1 miglioramento nella sensibilità tattile 
e dolorifica continua ad essere molto evidente. Dove vi era completa anestesia, cioè nella 
regione postero-interna delle coscie, nella regione scrotale ed in quella anteriore del pene. 
oggi si rileva ipoestesia. Infatti le sensazioni tattili nelle anzidette regioni sono leggermente 
avvertite dall’infermo. Si riconosce eziandio come la funzione dello sfintere vescicale stia 
riprendendo in modo veramente notevole. L'infermo dice di sentire il bisogno di andare 
di corpo. 

12 marzo 1898. — L'infermo anche oggi si lagna di forti dolori nella regione sacro- 
coccigea. Come si è fatto ieri, gli si cambia di posizione. Per evitare che la mollezza dei 
materassi col loro affondarsi nel punto ove l’infermo è adagiato, potesse procacciargli 
dolori si pone fra i materassi una larga tavola; indi si pone un grosso strato di ovatta, 
sopra il quale viene adagiato. Si continua colla siringazione ogni 4 ore, ed ogni volta si 
estrae urina chiara, limpidissima, di un colore giallo-ambrato. L'esame chimico dell’urina 
rivela assenza completa, di zucchero, di acetone e di albumina. Nella siringazione si nota 
come il getto dell'urina sia assai più forte e ad arco, di quello che lo era il giorno precedente. 

Si procede all'esame della sensibilità tattile e dolorifica delle regioni che erano comple. 
tamente anestetiche, e si rileva come il ritorno di queste sensibilità vada di ora in ora 
progredendo. 

Dice l'infermo che le parti ch’erano insensibili, ora sono sensibili quasi quanto le parti 
che erano state sempre fisiologiche. Nei punti ove vi era ipoestesia, ora si trova una sen- 
sibilità normale. 

Anche oggi sente stimoli di andare di corpo, però si fa tutto il possibile per evitare 
che ciò accada, per tema di una infezione della ferita, stante la sua grande vicinanza al- 
Yano. In tutta la giornata di oggi, allo scopo di sollevarlo dai dolori e nello stesso tempo 
per attutirgli la volontà di andare di corpo gli sono stati somministrati per iniezione + centi- 
rammi di idroclorato di morfina. La quantità di urina emessa nelle 24 ore è di 1200 gr. 
a temperatura, i polsi e la respirazione sono normali. | 

13 marzo 1898. — Temperatura, polsi e respiro normali. Quantità delle urine 1200 gr. 
I dolori sono sempre gli stessi, però gli vengono calmati con una iniezione la mattina ed 
una la sera di 2 centigrammi ciascuna di idroclorato di morfina. Oggi gli stimoli alla defe- 
cazione sono più imperiosi, gli si somministrano perciò delle cartine di oppio allo scopo di 
evitargli la peristalsi intestinale. I progressi nella sensibilità tattile si rendono ognor più palesi. 

14 marzo 1898. — Oggi l’infermo appare più sollevato, e non si lamenta come nei giorni 
precedenti di dolori forti alla regione sacro-lombare. Viene sollevato per mutargli la posi- 
zione e dopo postigli nuovi cuscini di bambagia sotto le natiche e in corrispondenza della 
porzione inferiore della regione dorsale, lo si adagia nella posizione laterale. Dopo ciò l’in- 
fermo si sente più sollevato ancora. Verso l'una pomeridiana essendosi ricominciati i dolori, 
gli si pratica un'iniezione di due centigrammi di morfina. Il polso, la respirazione e la 
temperatura continuano a mantenersi normali. Le urine emesse nelle 24 ore sono di circa 
1100 grammi. 

Si fanno le prove della sensibilità tattile, termica e dolorifica nella regione perineale, 
nella interna dello coscie e nella posteriore delle stesse e si constata quasi completo il 
ritorno della sensibilità in queste regioni. L’infermo sente il bisogno di defecare; però ad 
evitare ciò, per tema che possa infettarsi la ferita avanti di essere completamente rimargi- 
nata, gli si somministrano delle cartine con un centigrammo di oppio ciascuna. L'infermo 
muove ora liberamente gli arti inferiori. 

15 marzo 1898. — Il miglioramento nello stato generale e nella sensibilità cutanea del 
nostro infermo è molto più sensibile che nei giorni precedenti, e possiamo dire che il 
ritorno della sensibilità tattile, termica e dolorifica nelle zone che prima erano anestetiche, 
ora è completo. La quantità delle urine continua a mantenersi normale, e normali pure 
persistono la respirazione, il polso e la temperatura. In tutta la giornata d'oggi gli si pra- 
ticano due iniezioni di 2 centigrammi ognuna di morfina. Anche oggi gli si somministrano 
cartine di oppio per evitare che vada di corpo. 

16 marzo 1898. — Essendo oggi il settimo giorno dopo l'intervento, si stabilisce di 
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togliergli i punti e procedere alla rimozione del tampone. Avanti che si faccia questo, si 
pratica un ampio lavaggio rettale, col quale si riesce a fare andare di corpo l’infermo. In 
questo lavaggio si constata come la funzione degli sfinteri abbia completamente ripreso: 
infatti si osserva non solo un completo ritorno della sensibilità nella mucosa rettale ma. 
la capacità da parte degli sfinteri, ciò che prima non era, di potere mantenere nel retto, 
senza che ne fuoriesca una goccia, fino a grammi di liquido. Fatto andare di corpo 
l'infermo, gli si toglie la fasciatura e dopo allontanati i punti si trova una riunione della 
incisione chirurgica per prima intenzione. 

Allontanato il tampone sotto una continua irrigazione di una soluzione calda di subli- 
mato corrosivo al */, °/,,, senza rimettere un secondo tampone allo scopo di determinare al 
più presto possibile la chiusura della soluzione di continuo, si cuopre la ferita con un grosso 
strato di garza al sublimato e dopo messi abbondanti strati di ovatta, si ferma il tutto con 
una fascia amidata. 

In tutta la giornata di oggi l'infermo è stato tranquillissimo e non si è avuto alcun 
hisogno di ricorrere alle solite iniezioni di morfina. Urine normali per qualità e quantità: 
polsi, respiro e temperatura normali. Si fanno lc prove della sensibilità tattile, termica e 
dolorifica in quelle regioni che prima erano anestetiche ed ipoestetiche, e si trova che la 
sensibilità ‘cutanea è perfettamente reintegrata in tutte le regioni degli arti inferiori, sia 
anteriormente che posteriormente. Si nota inoltre come le macchie di natura distrofica che 
prima erano state notate, in questi sette giorni si sono impallidite al punto da essere poco 
riconoscibili. 

17 marzo 1898. — Nulla di nuovo nello stato dell’infermo, continua il miglioramento a 
rendersi ognor più evidente. Oggi l’infermo per la prima volta ha orinato da sè circa 200 
grammi di liquido. La temperatura, i polsi e il respiro si mantengono normali. 

18 marzo 1898. — L’infermo dice di avere osservato alcune goccie di urina fuoriuscire 
dall’uretra; lo si cateterizza e si estraggono circa 850 grammi di liquido. 

Alle 4 pom. è andato di corpo spontaneamente. Si mantiene invariato il miglioramento. 
la temperatura, il polso e il respiro sono sempre normali. 

19 marzo 1898. — L’infermo ha orinato oggi da sè, ma ha soggiunto che la fuori- 
uscita dell’urina non l'ha avvertita come nei giorni passati. Lo si cateterizza e gli si estrag- 
gono, nelle varie volte, da 200 a 300 grammi di liquido. Visitato la sera asserice che 
nonostante il cateterismo, è stato sempre bagnato per l’urina che continuamente esce dal- 
l'uretra. 

20 marzo 1898. — Si constata nell’esame di oggi una diminuzione nella sensibilità 
tattile, termica e dolorifica in quasi tutta la regione posteriore delle coscie e nell’antero- 
interna delle stesse, dello’ scroto e del glande. L'urina in tutta la giornata di oggi ha 
sempre gocciolato e l’infermo è andato di corpo senza avvedersene, nel modo istesso che 
gli succedeva prima di subire la laminectomia. 

21 marzo 1898. — Continua nell’infermo il peggioramento nello stato della sensi- 
bilità tattile, termica e dolorifica. Anche oggi ha urinato a goccie tutto il giorno ed è 
aniiato di corpo senza avvedorsene. Lo stato generale però continua a mantenersi ec- 
cellente. 

22 marzo 1898. — Gli stossi fatti notati nel giorno precedente, per i quali l’infermo si 
trova preoccupatissimo al punto di piangere qualche volta. Il polso, il respiro e la tempe- 
ratura persistono sempre allo stato normale. L'infermo si lamenta di nuovo di dolori nella 
parte operata. 

23 marzo 1898. — Anche oggi l'infermo ha forti dolori, e per calmarlo siamo co- 
stretti di cambiargli la posizione e di praticargli le solite iniezioni di morfina. Lo stato di 
anestesia del retto e della vescica si mantengono uguali al giorno precedente. 

© 24 marzo 1898. — Supponendo che questo ritorno ai fenomeni osservati avanti la lami- 
nectomia potesse dipendere da essudati raccolti nella ferita che comprimono direttamente 
il cono terminale, si tolgono le bende e da una soluzione di continuità esistento nell'angolo 
inferiore della ferita si introduce uno specillo, col quale si giunge proprio sulla midolla, 
senza però riuscire a provocare la fuoriuscita di alcuna goccia di liquido. Riuscendo vano 
questo tentativo, si medica la ferita esterna allo iodoformio e si applica nna fasciatura 
amidata. In tutta la giornata di oggi l'infermo è stato più calmo, però verso sera ebbe i 
soliti dolori nella regione operata, e per calmarglieli fummo costretti ricerrere alle usuali 
iniezioni di morfina. 

Temperatura, polsi e rospiro normali. Sensibilità cutanea, del retto e della vescica peggiorati. 


Mentre si facevano queste prove della sensibilità cutanea, si è notata un’escara sopra. 


il margine esterno del piede sinistro, la quale non può essere ad altro attribuita che a un 
ritorno dei disturbi di natura distrofica. 

25 marzo 1898. — Lo stato dell’infermo peggiora. L’incontinenza dell'urina e delle 
feci è giunta allo stesso grado in cui era avanti che l’infermo subisso l'operazione. La 
sensibilità cutanea è diminuita in modo straordinario, ed è quasi ridotta ad una ver: 
anestesia. 
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Temperatura, polsi e respiro normali. L'infermo si lagna di forti dolori nella regione 
sacrale, e per calmarglieli si è costretti ricorrere alle iniezioni di morfina. 

26 a 31 marzo 1898. — Nulla di nuovo si nota nello stato dell'infermo. I fatti di para- 
lisi rettale e vescicale, come i fatti di anestesia cutanea, sono allo stesso grado che erano 
nei giorni precedenti. L’infermo si alza e cammina da sè, ma dice di sentire dolori nella 
deambulazione e quando sta seduto. Ha le gambe coperte di piccole escare ed alcune occu- 
pano il posto delle antiche. Localment2 la ferita chirurgica è guarita. meno in corrispon- 
denza del suo angolo inferiore, dove era stato messo lo stuello il giorno dell'operazione. 
In questo punto esistono delle granulazioni esuberanti, facilmente sanguinanti al tatto, di 
aspetto lardaceo, che si escidono e si cauterizzano al nitrato di argento. Medicatura al 
sublimato. 

1 a 10 aprile 1898. — In tutti questi giorni l'infermo non ha mostrato altri fatti degni di nota. 

In questo periodo i fenomeni predominanti sono i distrofici. Infatti le ulcerazioni degli 
arti inferiori sono assui notevoli e abboudano in modo speciale posteriormente nelle regioni 
completamente anestetiche e fortemente ipoestetiche, cioè a dire nella regione posteriore ed 
esterna delle coscie e nella regione interna delle stesse, nonchè nella regione posteriore ed 
anteriore delle gambe. 

Inoltre osserviamo nel nostro infermo ulcerazioni simmetriche poste in corrispondenza 
di ambidue i tendini d'Achille, e per la loro vastità siamo costretti di procedere alla fascia- 
tura dei piedi dell’infermo. Queste due ulcerazioni sono date da una necrosi della cute con 
scopertura del derma sottostante. La secrezione di queste ulcerazioni ha l’aspetto di un 
liquido sieroso-torbido. Ieri fucendo la medicatura dell'infermo, mentre si è potuto consta- 
tare una perfetta consolidazione delle apofisi spinose resecate e lasciate aderenti, come 
dicemmo al legamento sopraspinoso, si è veduto come la rimarginazione in corrispondenza 
dell'angolo inferiore della incisione chirurgica ancora non è avvenuta e che le fungosità 
notate, per quanto molto ridotte, esistono tuttora. Queste fungosità vengono escise, indi 
cauterizzate al nitrato d’argento. Medicatura al cloruro di zinco. L'incontinenza rettalo e 
vescicale sono ridotte allo stesso grado in cui erano avanti l'operazione. L'anestesia è 
quasi assoluta in quelle regioni che avanti la laminectomia erano completamente aneste- 
tiche. I dolori si sono resi incessanti, e l’infermo non sente sollievo nè nella posizione 
eretta, nè nella seduta e nemmeno stando a letto. La temperatura, i polsi ed il respiro con- 
tinuano a manteriersi normali. 

11 a 16 aprile 1898. — Lo stato dell’infermo non si è per nulla modificato da quello 
che era nei giorni precedenti. 

I fatti vescicali e rettali, se non hanno peggiorato, non hanno di certo migliorato. Le 
sensibilità tattile, termica e dolorifica continuano ad essere profondamente attutite in 
quelle regioni che prima dell'operazione erano state trovate completamente anestetiche. 

La soluzione di continuo in corrispondenza dell’angolo inferiore della ferita ancora non 
volge a guarigione. Le solite fungosità esuberanti, che vengono escisse e poscia cauterizzate 
al nitrato d’argento. 

17 a 20 aprile 1898. — Oggi medicando l’infermo mi sono accorto che attraverso la 
soluzione di continuo non ancora rimarginata si può penetrare per una profondità di 4 cm. 
e che si giunge ad urtare contro superfici ossee denudate, poste in corrispondenza della 
parte inferiore delle apofisi spinose delle vertebre resecate. 

Così viene spiegata la lentezza della guarigione e la permanenza delle fungosità. La 
specillazione è leggermente dolorosa e non provoca altro che una piccola fuoriuscita di 
sangue. Si procede all’asportazione delle granulazioni e alla cauterizzazione col nitrato di 
argento. Lo stato della paralisi rettale e vescicale è uguale a quello che era nei giorni 
passati; lo stesso si dica dello stato della sensibilità termica, dolorifica e tattile. La tempe- 
ratura, i polsi ed il respiro si mantengono normali. 

DI a DE aprile 1898. — In questi giorni nulla di nuovo si è notato nell’infermo. I fatti 
di distrofie nervose consistenti nelle escare si vedono sparsi in tutte le regioni degli arti 
inferiori, particolarmente nella regione anteriore dell’arto di destra e nella regione posteriore 
dell’arto di sinistra, si mantengono tutt'ora e non paiono per nulla migliorati. Le sensi- 
bilità tattile, termica e dolorifica si può liberamente dire che sono ritornate allo statu quo 
ante dell'operazione, e lo stesso possiamo affermare dell’incontinenza rettale e vescicale. In 
quanto ai dolori, l’infermo dice che questi si sono resi più forti di quanto erano avanti 
l'operazione; l’infermo infatti si lamenta di grandi dolori non solo alla regione sacro- 


coccigea, ma anche agli arti inferiori, dolori i quali non si modificano in alcun modo col | 


mutare posizione. 
27 aprile a 5 maggio 1898. — Lo stato dell’infermo in tutti questi giorni non si è 
punto modificato. Le escare di natura distrofica tendono a guarire, ma persistono tuttora. 
dolori però non appaiono per nulla migliorati. La piccola soluzione di continuo esistente 
nell’angolo inferiore della ferita chirurgica ancora non è del tutto rimarginata. ‘ 
6 a 15 maggio 1898. — Nulla di nuovo nello stato dell’infermo. I fatti distrofici sono 
quasi scomparsi e non perdurano che delle escare qua e là. Supponendo, e con fonda- 
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mento di causa, che questo ritorno da parte dell’infermo agli stessi sintomi che aveva 
avanti l'operazione, dipenda da un accumulo di essudati nel punto laminectomizzato, che 
organizzatosi in connettivo comprima il cono terminale, il prof. DURANTE decide di inter- 
venire una seconda volta, non appena le ulcerazioni di natura distrofica saranno completa- 
mente rimarginate e sarà del tutto guarita la piccola soluzione di continuo avente sede 
nell’angolo inferiore della ferita chirurgica, la quale purtroppo non ostante le cauterizza- 
zioni ancora non si è chiusa del tutto. 

16 a 25 maggio 1898. — In tutti questi giorni lo stato dell'infermo in quanto aveva 
attinenza colla paralisi rettale e vescicale e con l'anestesia nelle regioni indicate è stato 
immutato; però si sono svolti altri fenomeni di indole generale. L’infermo infatti il giorno 17, 
cosa non mai osservata, ebbe un forte elevamento di temperatura, il quale oscillando, si 
mantenne per vari giorni. Contemporaneamente a ciò si sono manifestati dei fenomeni a 
carico dell'intestino dati non solo da una persistente stitichezza maggiore dell’abituale, 
ma da fortissimi dolori in corrispondenza della fossa iliaca destra. Tutti questi fatti 
vennero superati a forza di somministrazione di forti dosi di citrato di magnesia, olio di 
ricino e ripetuti lavaggi intestinali con decotto di camomilla non che di applicazioni sopra 
la regione dolente di cataplasmi di lin seme con senapa. Oltre a questi fenomeni, che con 
molta probabilità devonsi ad una tiflite e peritiflite, quantunque alla palpazione della 
regione dolente non fummo nel caso di riscontrare alcun fatto che ci confermasse nella 
diagnosi, si sono sviluppati altri fenomeni a carico della vescica urinaria. L’infermo che da 
quando è stato nel nostro Istituto, mai si era lamentato di dolori vescicali ed aveva sempre 
emesso orina limpida, da vari giorni si lamenta di forti dolori in corrispondenza del fondo 
vescicale ed emette orina fetida e torbida. L’esamo chimico dell’urina ha rintracciato la 
presenza di albumina in piccolissima quantità ed ha stabilito l'assenza completa di zucchero e di 
acetone mentre il microscopico ha rivelato la presenza di numerosi batteri, pochi leucoctti, cri- 
stalli di fosfati e mancanza assoluta di elementi renali. Questi fatti vengono combattuti con 
somministrazione di generose dosi di salolo e con lavande vescicali con soluzione di nitrato di 
argento all'1 per mille. In quanto ai fenomeni locali si trova, che si è avuta finalmente la 
completa chiusura della piccola soluzione di continuo avente sede nell’angolo inferiore della 
ferita chirurgica e che le ulcerazioni di natura distrofica, cui si è accennato, si sono quasi 
tutte diseccate. 

26 maggio a 8 giugno 1898. — L'infermo in questi nove giorni si è migliorato alquanto, 
e per ciò che si riferisce ai fatti della tiflite e peritiflite, e per quanto ha relazione con lo 
stato della vescica e della secrezione dell'urina. Dico alquanto migliorato, poichè i dolori 
quantunque di molto diminuiti nella fossa iliaca destra non sono scomparsi, e le urine, 
sebbene abbiano molto acquistato in quanto alla limpidezza, purnondimeno in esse si riscon- 
trano ancora piccolissime traccie di albumina. Lo zucchero e l’acetone sono sempre mancanti 
e così può dirsi degli elementi renali all'esame microscopico. Ancora si ritrova al microscopio 
la presenza di qualche corpuscolo di pus. Le ulcerazioni distrofiche sono del tutto guarite 
ed in queste condizioni il prof. DURANTE decide di intervenire una seconda volta. 

II Operazione. — 4 giugno 1898. — Narcosi morfino-cloroformica. Posto l’infermo in decu- 
bito laterale sinistro e messo un piccolo cuscinetto sotto la regione renale sinistra l'operatore 
pratica un'incisione sulla vecchia cicatrice per tutta la sua lunghezza e si ha un forte 
gomizio di sangue dai vasi cutanei che viene frenato con la legatura. 

L'operatore allora incide i muscoli corrispondenti alla superficie destra delle quattro 
apofisi spinose resecate nella prima operazione arrivando così a livello della midolla e sco- 
prendo la doccia vertebrale e le estremità delle apofisi trasverse della XI e XII vertebre 
dorsali e della I e II vertebre lombari resecate nel primo intervento. Stante l'enorme 
gemizio sanguigno, impossibile ad essere frenato con la legatura dei vasi muscolari, 
il campo viene completamente riempito e l'operatore è costretto a desistere per qualche 
tempo dal continuare e a tamponare fortemente la cavità. Terminato il gemizio si accorge. 
come si sia formata nuova sostanza ossea nella base delle apofisi spinose la quale viene 
allontanata collo scalpello del Mac Ewen. Ciò fatto si disvela la doccia midollare col cono 
terminale contenutovi per una «stensione di circa 7 cnt: e si trova la dura molto tesa e 
aderente per numerose briglie connettivali tanto alla base delle apofisi spinose, quanto ai 
margini delle apofisi trasverse resecate e qui proprio in direzione delle fibre radicolari 
della midolla. 

Il prof. DURANTE allora seguendo il procedimento della prima volta, stacca colla tenta 
accuratamente ad una ad una tutte le briglie e introdotta la tenta sotto le apofisi spinose 
resecate, riesce a staccare quelle che stanno dal lato sinistro della midolla. Ciò fatto allo 
scopo di diminuire l'enorme pressione intradurale o per vedere lo stato della midolla, incide 
la dura madre e dà esito ad una discreta quantità di liquido cefalo rachidiano. Divaricati 
i lembi della dura madre, l'operatore mentre constata come il rigonfiamento lombare ed il 
cono terminale non sono in alcun punto aderenti alla superficie interna della dura me- 
ninge, rileva dall'altro canto come la sostanza nervosa del cono terminale sia alquanto di 
colore grigiastro ed abbia una consistenza di un tessuto rammollito. L'operatore finalmente 
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dopo essersi assicurato di avere distrutte tutte le aderenze e dopo accuratamahte pulito il 
cavo da ogni traccia di sangue ed accertatosi d-lla perfetta emostasi, introduce due dre- 
naggi della stessa lunghezza della incisione mettendoli in modo da ottenere un libero scolo 
e da evitare ogni ristagno di secrezione in tutta la estensione della doccia vertebrale 
scoperta. 

Allora dopo praticato un ampio lavaggio del cavo attraverso i drenaggi, la cui estremità 
inferiore ha fissato nell’angolo inferiore dell'incisione cutanea, fa la sutura dei muscoli al 
legamento sopra spinoso con catgut e quella della cute con seta; indi applicata una fascia- 
tura antisettica invia l’infermo a letto. 

Diaria. — 4 giugno 1898. — L’infermo si lamenta di fortissimi dolori nella regione 
operata e negli arti inferiori che dice di non poter muovere. Ha anche forti dolori alla 
vescica e continuamente chiede di essere siringato. 

In tutta la giornata gli sono stati somministrati per iniezione ipodermica 8 centigrammi 
di idroclorato di morfina. L’esame della sensibilità tattile, termica e dolorifica non ha fatto 
rilevare aleun cambiamento. La paralisi vescicale è identica a quello che era nei giorni 
precedenti. 

L’infermo si lamenta di forti dolori all’arto superiore destro e dice di non lo poter 
muovere in alcun modo. i 

L'arto infatti è contratto; l’avambraccio è piegato sul braccio e le dita sono fortemente 
contratte e ripiegate sulia palma della mano. La temperatura, contro il solito, è salita a 
37.7° e l’infermo ha 100 pulsazioni. Il respiro è normale. 

5 giugno 1898. — La sensibilità tattile, termica e dolorifica non fa rilevare nessun 
mutamento da quello che era nei giorni avanti la 2* operazione. Si riscontra infatti inalte- 
rata la zona anestetica nella regione posteriore delle coscie compresi i glutei e così pure 
la zona di forte ipoestesia nella regione posteriore delle gambe e di leggera ipoestesia nel 
rimanente degli arti inferiori. 

Anche le zone anestetiche e ipoestetiche dello scroto e del pene sono immutate. Si ri- 
leva inoltre come l’infermo si lamenti di dolori insopportabili agli arti inferiori, special. 
mente a quello di destra, ed in qualche punto si riscontra iperestesia. Iperestesia si ri- 
scontra eziandio nel punto operato. Oggi si nota che i dolori si sono sviluppati anche 
nell’arto superiore sinistro e questo, come il destro, è impacciato nei movimenti. L’infermo 
dice di sentirsi gli arti superiori addirittura paralizzati. Esiste contrazione muscolare. 

Il gocciolio dell’urina continua, ma meno pronunziato di ieri, la vescica però ha una 
grande intolleranza a contenere grandi quantità di urina, al punto che bisogna siringare 
l’infermo ogni ora. 

Si praticano i soliti lavaggi vescicali con soluzione all’1 per mille di nitrato d'argento. 
La temperatura questa mattina è salita a 38.1° C e le pulsazioni a 100, ma questa sera la 
temperatura è di 37.8° C. e i polsi a 90. Stante i forti dolori agli arti e nel sito operato, 
sono stati somministrati all’infermo in tutta la giornata per iniezione ipodermica 10 centi- 
grammi di cloridrato di morfina. . 

6 giugno 1898. — La temperatura continua nella sua discesa. Lo stato della sensibi- 
lità cutanea non mostra alcun miglioramento. I forti dolori agli arti inferiori, ma più al 
destro, sono immutati. L’arto superiore destro questa mattina è più libero nei movimenti, 
il superiore sinistro è allo stesso stato che era ieri. La iperestesia continua invariata in 
tutta la regione lombare ed anche nella sacrale, come pure nella regione posteriore degli 
arti inferiori. L’anestesia del retto e della vescica continuano come prima e l'infermo asse- 
risce che non sente affatto l’introduzione della siringa attraverso l’uretra. L’intolleranza 
della vescica per i liquidi continua al punto che gli si lascia la siringa nell’uretra in 
permanenza. Anche oggi per attutire le sofferenze all’infermo gli sono stati somministrati per 
iniezione in tutta la giornata, 10 centigr. di morfina. 

Si nota un evidente decadimento nella nutrizione dell’infermo. 

7 giugno 1898. — Gli stessi fatti notati nel giorno precedente. L'arto superiore destro 
è oggi completamente libero nei movimenti, non così però il sinistro. La temperatura è ri- 
tornata al normale. La stessa quantità di morfina dei giorni precedenti viene somministrata 
ipodermicamente all’infermo. 

8 giugno 1898. — Oggi l’infermo si è lamentato di forti ed incessanti dolori agli arti 
inferiori ed alla vescica non che alla regione sacro-lombare. Nessun mutamento di posi- 
zione gli riesce giovevole; e per calmarlo si ricorre alle iniezioni di morfina al punto che 
in tutt'oggi ha avuto 14 centigrammi di quest’alcaloide. L’anestesia nella regione posteriore 
delle coscie, nei glutei e nella regione peniena oggi non è completa, però l’iperestesia nella 
regione lombo-sacrale e nelle regioni posteriori degli arti inferiori si mantiene tuttora. Lo 
stato della vescica in quanto a intolleranza è uguale a quello che era nei giorni prece- 
denti. Le contrazioni dell’arto superiore sinistro sono di molto diminuite. Lo stato generale 
dell'infermo è molto deperito ed oggi la temperatura è salita a 39° 2 C; supponendo che ciò 
dipenda da accumulo di feci nell’intestino, gli si ordina un purgante. 

9 giugno 1898. — Nonostante la somministrazione del purgante l’infermo non è andato 
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di corpo e per ottenere l'intento fummo costretti di praticargli un largo lavaggio rettale, il 
quale ebbe un effetto eccellente. Si constata come l'anestesia della mucosa rettale e la para- 
lisi perdurino. Si scuopre la ferita e si tolgono i punti. Si trova riunione per prima. meno 
nell'angolo inferiore da cui fuoriescono le estremità dei due drenaggi che vengono lasciati 
in posto dopo ampio lavaggio della ferita. Medicatura. 

10 a 12 giugno 1898. — Le condizioni dell'infermo sono immutate. Nessun migliora- 
mento in questi giorni nello stato della sensibilità tattile, termica e dolorifica. 1 dolori agli 
arti superiori sono spariti e lo contratture all'arto superiore sinistro sono anche scomparse 
tanto che ora ambidue gli arti superiori sono liberi nei movimenti. In quanto agli arti infe- 
riori si trova come questi ancora mostrino i movimenti inceppati; in essi però i dolori sono meno 
forti che nei primi giorni che seguirono l'operazione e nella regione posteriore di essi e special- 
mente sopra il dorso dei piedi non esiste più quella iperestesia così esagerata come vi era 
nei giorni passati. Nulla di immutato si riscontra uello stato della paralisi del retto e della 
vescica. Per fare andare di corpo l’infermo siamo costretti di praticargli alternativamente 
il lavaggio del retto. Nella vescica perdura l'intolleranza e vi è una grave cistite che noi 
combattiamo con lavaggio di nitrato d'argento in soluzione alll per mille due volte al 
giorno. Oggi 13 giugno si è fatta la seconda medicatura e si è riscontrata la ferita chirur- 
gica completamente asciutta. Si disinfetta, si cosparge di iodoformio e si applica il solito 
bendaggio che viene fermato con parecchi giri di fascia amidata. Si nota un principio di 
escara in corrispondenza del sacro e la formazione di nuove escare nella regione ante- 
riore e posteriore degli arti inferiori, ma più specialmente nella faccia posteriore e in cor- 
rispondenza dei calcagni, escare uguali a quelle che noi vedemmo dipendere da disturbi 
distrofici e alcune delle quali occupanti il posto delle vecchie cicatrici. La temperatura in 
tutti questi giorni si è mantenuta quasi sempre a 38° C. 

14 a 16 giugno 1898. — In questi tre giorni si sono rilevati mutamenti solo nelle 
condizioni generali dell'infermo: il dimagramento o la prostrazione si vanno rendendo più 
imponenti e nello stesso tempo si rileva che la cistite non solo non tende a migliorare 
ma peggiora continuamente. Un altro fatto di gravità eccezionale è dato dall'ulcera in 
corrispondenza del sacro che in questi tre giorni si è estesa talmente da misurare 12 cen- 
timetri di maggior diametro e 9 centimetri di diametro minore; o da cui fuoriesce un 
icore fetido. Anche le escare poste negli arti inferiori tendono ad estendersi e a ram- 
mollirsi nella loro parte centrale. Il giorno 16 giugno si praticò la terza medicatura © 
localmente la ferita si trovò completamente rimarginata, meno nell'angolo inferiore ove esi- 
stono i drenaggi. La temperatura è più elevata del solito e oggi, 16 giugno alle 6 della 
sera, è salita a 39°. 4 C. 

17 a 21 giugno 1898. — Le condizioni dell'infermo in questi giorni sono andate ognor 
più peggiorando. La temperatura si mantiene fra i 38°.5 C. e i 39° C. L’infezione vescicale 
continua a mostrarsi ribelle a qualsiasi medicamento. L'intolleranza della vescica si man- 
tiene come era nei primi giorni dopo il secondo intervento. L'’iperestesia alla regione lombo- 
sacrale o alla regione posteriore degli arti inferiori non che al dorso dei piedi è del tutto 
scomparsa. L'anestesia completa e l’'ipoestesia grave e leggera sono rientrate nei confini 
che avevano avuto avanti i due interventi operatori. Gli arti superiori sono liberi nei mo- 
vimenti, gli inferiori però sono in uno stato di paresi notevolissima. La dolorabilità agli 
arti inferiori è sparita. La paralisi del retto e della vescica sono immutati. Oggi 18 luglio 
si pratica la 4* medicatura e si tolgono i drenaggi. Non c'è alcuna secrezione e la ferita 
chirurgica ha un aspetto eccellente; è tutta rimarginata meno nel suo angolo inferiore ove 
erano stati messi i drenaggi di gomma. In questo momento tutta la gravità risiede nelle 
condizioni generali, come dicemmo, molto deteriorate dell’infermo, nelle condizioni psichiche 

andemente depresse, nelle condizioni della vescica molto peggiorate e specialmente nello 
stato dell'ulcera sacrale, la quale nella parte centrale per una estensione di 5 centimetri di 
diametro maggiore e per 3 centimetri di diametro minore è molto profonda, di aspetto lar- 
daceo ed in comunicazione con seni fistolosi attraverso i quali si giunge all'osso scoperto. La 
secrezione continua ad essere icorosa e fetida. Anche le altre escare poste nella regione po- 
steriore degli arti inferiori si sono di molto estese. 

22 a giugno 1898. — Lo stato dell’infermo continua a peggiorare e quello che mette 
maggiormente in apprensione è lo stato vescicale e quello dell'escara in corrispondenza del 
sacro la quale va di giorno in giorno approfondendosi tanto che ora si vedono scoperti 
piccoli tratti ossei. Anche lo stato della ferita chirurgica non è più buono come lo era stato 
ino ad ora; dal punto dove stavano i drenaggi protuberano granulazioni di aspetto fungoso, 
facilmente sanguinanti le quali nonostante lu escissione e la cauterizzazione continuano 
sempre a riformarsi tanto che dopo escisse o cauterizzate in due giorni arrivano alla dimen- 
sione e all'altezza che avevano prima di essere state asportate. Si rileva inoltre che in tutto 
il tragitto ove prima esistevano i drenaggi la cicatrizzazione non è ancora avvenuta e la 
specillazione scuopre che le superficie ossee resecate non sono ancora coperte da granula- 
zioni. In questi otto giorni inoltre si è manifestato un notevole versamento nelle articolazioni 
tibio-tarsiche dei piedi. Queste sono le condizioni dell'infermo al 30 giugno 1898, epoca 
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in cui, in causa della chiusura della Clinica chirurgica viene trasferito all'Ospedale di 
Sant'Antonio. | 

15 luglio 1899. — L'infermo è stato degente nell’ Ospedale di Sant'Antonio un anno, dal 
30 giugno 1898 al 30 giugno 1899, epoca in cui a sua richiesta abbandonò l'Ospedale per ridursi 
a vivere con la madre e mettersi a fare qualche lavoro manuale che non lo costringesse a 
stare in piedi. 

Dalla relazione avuta dai medici di Sant'Antonio apprendo come l'infermo dopo il 
suo ingresso nell’Ospedale per circa quattro mesi stette gravemente malato tanto che si 
disperò di salvarlo: trascorso questo tempo però lo stato dell’ infezione vescicale incominciò 
a migliorare tanto da guarire del tutto, e colla guarigione della vescica coincisero: la gua- 
rigione delle escare al sacro ed alla ‘faccia anteriore e posteriore delle coscie, non che la 
cicatrizzazione completa dell'angolo inferiore della incisione chirurgica, punto cioè nel quale 
erano stati posti i drenaggi alla seconda operazione. Gli stessi sanitarii mi dissero che nel 
periodo in cui l’infermo aveva gravemente peggiorato, le tumefazioni in corrispondenza 
dell'articolazione tibio-tarsica dei piedi che avevano tutti i caratteri delle artropatie nervose 
si erano notevolmente aumentate e si erano rese molto dolenti. In breve possiamo affer- 
mare che i fatti gravissimi che avevano messo in pericolo di vita il nostro infermo erano 
stati tutti di origine trofica. 

Quindici giorni dopo l'uscita dell’ infermo dall’Ospedale di Sant'Antonio, io ebbi a vederlo’ 
essendo venuto a farmi visita in Clinica chirurgica, e dall'esame allora praticato potei con- 
vincermi che egli era nell'identico stato che aveva avuto avanti di subire per due volte 
la laminectomia e che dall'intervento chirurgico non aveva ritratto nè miglioramento e nem- 
meno peggioramento. 

1° luglio 1900. — Oggi ho potuto rivedere l'infermo nell’Ospedale di Santo Spirito in 
Sassia ove dimora da circa tre mesi. Mi racconta che dopo avermi veduto l’anno avanti 
restò in compagnia della madre per circa quattro mesi, ma poi vedendo che la sua infermità 
in causa specialmente della debolezza negli arti inferiori non gli consentiva in alcun modo 
di lavorare per procacciarsi la vita, fece ricorso alle autorità ospitaliere, in seguito al quale 
nel novembre 1899 fu inviato all'Ospedale di Santa Galla quale infermo inguaribile. Ivi, egli 
racconta, stette cinque mesi senza mai soffrire nessun altro disturbo, se si eccettuino quelli 
a noi già noti. Dall’Ospedale di Santa Galla passò a quello di Santo Spirito in Sassia 
ove attalmente dimora. 

L'esame da me praticato in questa circostanza mi ha dato i seguenti risultati: guari- | 
gione completa della ferita chirurgica e consolidamento perfetto del lembo osteoplastico 
alla Cavicchia senza alcun spostamento; perfettamente conservata la statica della colonna 
vertebrale e pigiando in corrispondenza delle apofisi spinose dell’ XI e XLI vertebre dorsali, 
e della I e II vertebre lombari non si giunge ad avvertire alcuna mobilità anormale, e nello ‘ 
stesso tempo si riconosce che queste apofisi sono così bene consolidate che non si infossano 

er qualsiasi spinta; guarigione perfetta della grande escara sacrale e cicatrizzazione com- 
pleta di tutte le ulcerazioni di natura distrofica -che esistevano in corrispondenza delle 
faccie anteriori e posteriori delle coscie e delle gambe; stato immutato nella ipoestesia e nel - 
l'anestesia della regione posteriore degli arti inferiori, delle mucose dell'ano e del canale 
uretrale, e delle regioni perineale, scrotale e peniena; stato immutato nella paresi di alcuni 
gruppi muscolari delle gambe e segnatamente dei muscoli estensori; stato immutato nella 
paralisi del retto e della vescica urinaria; stato immutato nell’ipotrofia dei muscoli dell’arto 
di destra di fronte a quello di sinistra e segnatamente dei muscoli della regione glutea di 
destra: stato immutato nei disturbi della sfera generativa, l'infermo infatti continua ad avere 
l'indebolimento nella erezione del pene ugualmente come l’aveva avanti di venire dal 
prof. DURANTE sottoposto per due volte alla laminectomia, indebolimento tale che egli non 
è in alcun modo nel caso di compiere la funzione del coito; inoltre egli difficilmente ha la 
emissione dello sperma, ed allorquando ciò accade, dice, che non avverte il passaggio 
del liquido spermatico, essendo in lui completamente estinta la sensazione erotica. Questi 
in breve sono i fatti che io potei rilevare nell’infermo alla distanza di venticinque mesi dal 
secondo intervento chirurgico, fatti, che confrontati con quelli esistiti avanti la prima 
laminectomia ci rendono edotti che in questo caso l’intervento operatorio non ha migliorato 
di una linea lo stato del nostro infermo. Questo risultato è addirittura sconfortante e ci 
dice nettamente, che allorquando la lesione è anche nucleare, anche se è leggerissima. 
come in questo caso, la chirurgia è impotente a porvi riparo. 


# 
Premetto alcuni ricordi anatomici che reputo indispensabili per il 
presente studio. 


In Anatomia, dicesi coda di cavallo, quel complesso di nervi rachidei, 
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costituenti un grosso fascio, disposto a ventaglio, che riempie completa- 
mente la porzione inferiore del canale midollare e prende la sua origine 
tanto dal rigonfiamento lombare, quanto dalla sua porzione inferiore as- 
sottigliata, che noi distinguiamo colla denominazione di cono terminale. 
Scrive Charpy; che il rigonfiamento lombare, detto ancora crurale, perchè 
corrisponde ai nervi dell'arto inferiore è meno voluminoso del rigonfia- 
mento brachiale e ciononostante dà origine a nervi di gran lunga più 
grossi, cioè a dire alle cinque paia di nervi lombari ed alle cinque paia 
di nervi sacrali. Si dà a questo fascio di nervi disposti a ventaglio al- 
lungato il nome di coda equina. 

Alla costituzione della coda equina, noi troviamo perciò tutti quei 
nervi che formano il plesso sacro-lombare inclusi anche i nervi coccigei, 
destinati a provvedere alla innervazione degli arti inferiori, dell'ano e 
della vescica urinaria, plesso e nervi, i quali, dopo originatisi con delle 
radici dal rigonfiamento lombare e dal cono terminale, percorrono nel 
canale rachideo un tragitto verticale molto lungo prima che le singole 
radici che costituiscono il plesso ed i nervi coccigei fuoriescano dal ri- 
spettivo forame di coniugazione. 

La midolla spinale finisce nel così detto cono terminale, il quale non 
rappresenta altro che l’estremità affilata del rigonfiamento lombare, col 
quale si continua senza linea di separazione bene evidente. 11 cono ter- 
minale a sua volta si prolunga e termina nel filum terminale, che ha la 
forma di cordone sottile. Tale cordone, non risulta tutto di sostanza ner- 
vosa, poichè la porzione più periferica ossia la terminale, posta all’esterno 
del sacco. durale (filum terminale erternum), che dopo oltrepassato 
il sacco va ad inserirsi alle vertebre coccigee, secondo Raymond ri- 
sulta solo formata dalla pia madre e da sottili vasellini; e secondo 
Charpy non è che un'emanazione della dura madre. La porzione del filum 
terminale posta all’interno della dura madre (Alum terminale internum) 
è formata tutta di sostanza nervosa. 

Secondo Charpy, il cono terminale è quella porzione della midolla che 
dà origine ai nervi coccigei ed i cui limiti in alto sono: il piano che se- 
para il quinto nervo sacrale dal primo nervo coccigeo ed in basso: quel 
punto ove il filo mostra un eguale spessore. Osserva il Raymond, che 
se anatomicamente, ciò è esatto, dal punto di vista clinico, per il cono 
terminale, non possono essere accettati questi limiti. II Raymond perciò 
aggiunge: che tenendo conto dei sintomi attribuiti alle affezioni del cono 
terminale è necessario riportare più in alto il limite superiore di questo 
e metterlo un tantino al disopra dell'emergenza della quarta e quinta 
radice sacrale. 


Grasset dice che: « gli Anatomici limitano il cono terminale in alto 
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fra l'emergenza dell'ultimo paio di nervi sacrali ed il primo paio di nervi 
coccigei. I Clinici comprendono le due [Raymond (1)] o tre (Muller (2)] 
ultime paia di nervi sacrali. In favore di quest’ultima delimitazione, il 
Miller ha portato degli argomenti tratti dalla struttura istologica, la quale 
dimostra che le radici anteriori diventano rare ed i fasci piramidali 
scompaiono. 

« Noi adotteremo dunque, scrive il Grasset, la seguente definizione 
del cono: la porzione più inferiore della midolla, donde nascono le tre 
ultime paia di nervi sacrali (III, IV e V radice) e i nervi coccigei (3) ». 

Riassumendo i dati anatomici possiamo dire: che, il rigonfiamento 
gombare si estende dalla IX o X vertebra dorsale alla II vertebra lom- 
bare; e da esso si originano i nervi lombari e le prime due paia di nervi 
sacrali secondo il Grasset ed il Miller ed i nervi lombari e le prime tre 
paia di nervi sacrali secondo il Raymond; che il coro terminale è in re- 
lazione con la II vertebra lombare e da esso si originano le ultime due 
paia di nervi sacrali ed i nervi coccigei secondo Raymond e le ultime 
tre paia di nervi sacrali ed i nervi coccigei secondo il Grasset ed il 
Miller; che il filamento terminale interno, il quale risulta in totalità di 
sostanza nervosa, si estende dalla III vertebra lombare alla II vertebra 
sacrale e finalmente, il filamento terminale esterno, occupa la porzione 
del canale rachidiano posta al disotto della II vertebra sacrale. 

Non tutti i nervi che costituiscono la coda equina si trovano in 
totalità protetti dal sacco durale; la quale contingenza ha certamente un 
grandissimo valore, poichè essa viene a spiegarci con quanta facilità 
possano venire lese dai vari traumi quelle porzioni della coda equina 
non racchiuse nel sacco della dura madre. Infatti il sacco durale non 
riempie tutto il canale rachideo, ma si arresta a livello della II ver- 
tebra sacrale, e mentre le radici lombari sono costantemente pro- 
tette dalla dura madre e da questa accompagnate fino al loro forame 
di coniugazione; le ultime radici sacrali restano sprovviste della dura 
madre avanti di arrivare al loro forame di uscita, la quale condizione rende 
straordinariamente esposte all’azione dei traumi quest’ultime radici sa- 
crali, specialmente alle cadute sopra gli ischi, in causa non solo, come 
si è detto, della mancanza del sacco durale, ma anche della conseguente 
assenza del liquido cefalo-rachidiano, uno dei cui scopi principali è di 
attutire gli urti. 


(1) Rarxonp. Zesons sar les maladies du Système nerrenx, Première Série, Paris, O. Doin, 
Editeur, 1896. 

@) Mouumr. Untersuchungen aber die Anatomie und Pathologie der untersten Racken- 
marksbasch. Deutsche Zeitschrift far Nervenheilkunde, 1898. 

(8) Grasser. Diagnostic des maladies de la moelle. Siege des lésions. Paris J. B. Bail- 
lière et Fils, 1809. 
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Da quanto abbiamo esposto possiamo dire adunque, che tutta 
quella porzione della midolla spinale, che gli Anatomici hanno designato 
col nome di coda di cavallo, ha nel canale rachidiano un raggio di 
estensione notevole e va dalla IX o X vertebra dorsale fino alla re- 
gione sacro-coccigea. Il tragitto che nell'adulto, la coda equina fa net 
canale vertebrale, per lunghezza, è maggiore di quello che fa la por- 
zione dorsale della midolla nello stesso canale; infatti nell'adulto il canale 
vertebrale dalla VII vertebra cervicale alla XII dorsale, misura 31a 32 
centimetri; mentre la lunghezza della colonna lombare unita con quella del 
sacro e del coccige, misura da 36 a 38 centimetri. 

Tenendo ora presente l'estensione dello spazio occupato dalla coda 
equina e dal segmento di midolla che le dà origine entro il canale rachi- 
diano, possiamo renderci ragione dell'estrema facilità, con cui questa può 
essere vulnerata in un punto piuttosto che in un altro. Un proiettile o 
un’arme sia incidente che perforante, infatti, possono vulnerare sia una 
sola radice, sia più radici, sia tutte le radici a un tempo; il proiettile o 
l'’arme incidente o perforante possono ledere le sole radici lombari, come 
le sole sacrali senza interessare perciò il rigonfiamento lombare od il 
cono terminale; questi istessi corpi finalmente possono vulnerare a loro 
volta o il solo rigonfiamento lombare, o il cono terminale, od ambidue, 
risparmiando le radici; in breve, e in causa di questo ampio spazio, ed 
in causa ancora dell’estensione anatomica delle porzioni che costituiscono 
la coda equina, noi possiamo avere, a seconda delle sezioni rachidee 
colpite, due quadri sintomatologici, diversi non in quanto alla natura 
loro, ma in quanto allestensione loro, cioè a dire il quadro può essere 
completo o incompleto, a seconda che la lesione degli organi che lo produce 
sia parziale o totale; quadri sintomatologici che rispondono: l'uno, più 
vasto, al vulneramento della coda equina nella sua totalità ovvero alla 
lesione del rigonfiamento lombare ed in ambedue questi casi l'alterazione 
va tutta a carico del plesso lombo-sacrale e dei nervi coccigei; l’altro 
meno vasto, alla lesione del cono terminale oppure all’alterazione della III, 
della IV e della V radice sacrale, ed in questo secondo caso i sintomi sa- 
ranno identici, siccome le ultime tre radici sacrali è mestieri farle deri- 
vare peri bisogni della clinica, come dice il Raymond, dal cono terminale. 

Questa divisione è consentanea non solo coi fatti che ci porgono la 
clinica, l’anatomia e la fisiologia, ma è anche in armonia colle idee del 
Raymond, che per il primo, con una serie di lezioni, ha creato questo 
nuovo capitolo nella patologia della midolla spinale. Egli, basandosi sopra 
i casi clinici, e tenendo presenti i territori innervati dai plessi lombare e 
sacrale, ha potuto stabilire nettamente due quadri sintomatologici, a se- 


conda che sono vulnerati la totalità del plesso lombo-sacrale od il rigonfia- 
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mento lombare, oppure il cono terminale o le radici che da esso ema- 
nano, 

Il Raymond nelle sue lezioni osserva che: i sintomi che si rilevano 
nel primo caso, allorquando una lesione agisce, per via di compressione 
o di disorganizzazione, tanto sopra i rami nervosi che costituiscono il 
plesso lombo-sacrale quanto sopra il rigonfiamento lombare, possono 
riassumersi in questi termini: paralisi motrice completa degli arti infe- 
riorij anestesia occupante tutta l'estensione degli arti inferiori che risale 
fino al pube in avanti e fino alla regione dei lombi all'indietro; inconti- 
nenza urinosa e delle materie fecali e gl’infermi non hanno più la co- 
scienza delle loro evacuazioni. « Voi avete a che fare, scrive il Raymond (1), 
con una lesione che rimonta fino alla porzione superiore del rigonfia- 
mento lombare. Infatti, la sensibilità e la mobilità sono soppresse nell’in- 
sieme dei territori innervati dal plesso lombare e sacrale ». 

In quanto al quadro fenomenico che producono le lesioni del cono 
terminale, il Raymond dice: che in questi casi si hanno sintomi in rap- 
porto colla paralisi della vescica soltanto, o della vescica e del retto ad 
un tempo e questi sintomi sono associati ad un’anestesia localizzata net- 
tamente al pene, od allo scroto, od alle grandi labbra, al perineo, al mar- 
gine anale ed alla regione dei glutei. 

Ora, accanto a questi due principali quadri fenomenici, il Raymond 
mette degli altri, che ne diversificano, solo per la maggiore o minore 
estensione delle lesioni. Osserviamo inoltre come il Raymond parla di le- 
sione della coda equina allorquando i sintomi che si rilevano indicano 
semplicemente alterazione dei territori innervati dal plesso sacrale ; mentre 
noi diciamo, in armonia a quanto insegna l’Anatomia, che è lesa la coda 
equina non solo quando i sintomi accennano a lesione del plesso sacrale, 
ma anche quando si hanno fenomeni indicanti alterazioni del plesso lombo- 
sacrale, poichè secondo noi anche clinicamente è mestieri stimare la coda 
equina come risultante dai plessi lombare e sacrale e dai nervi coccigei. 

Come si vede noi siamo fedeli a quanto stabilisce l’Anatomia, e cre- 
diamo che la nostra divisione, di stimare lesa la coda equina, allorquando 
i sintomi dimostrano leso l’intiero plesso lombo-sacrale sia accettabile, 
perchè acconcia a semplificare più i fatti di quello che non sia l’altra di- 
visione che stima lesa la coda equina solo quando la sintomatologia de- 
signa come alterate unicamente le radici del plesso sacrale e nello stesso 
tempo vale ad allontanare dalla patologia una divisione artificiale e molto 
acconcia a generare confusione la quale non trova fondamento nè nella 
Clinica e nemmeno nell’Anatomia. 


(1) Raymonp. Lecons sur les maladies du Système nervenx, Première série. Paris, O. Doin. 
Editeur, 1896. 
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Mingazzini e Panichi (1) esperimentarono sopra i cani; sia praticando 
l’emisezione o la sezione completa del cono midollare, a diverse altezze, 
sia sezionando la coda equina parzialmente o totalmente, sia finalmente 
asportando l’intiero cono e i risultati, che in seguito alle anziaccennate 
indagini conseguirono gli autori, concordano pienamente con quanto si 
rileva nell'uomo. 

La clinica e la fisiopatologia ci dicono, adunque: che tutte le volte 
che, in qualsiasi modo, viene ad essere leso il rigonfiamento lombare, il 
quadro fenomenico che si ha è identico a quello che si può avere ogni 
volta che la stessa lesione viene ad interessare tutte le radici nervose che 
costituiscono la coda equina; e che ogni volta che è leso in qualsiasi 
modo il cono midollare, il quadro fenomenico che ne conseguita è uguale 
a quello che si ha allorquando sono lese alcune delle radici sacrali ed il filum 
terminale. E la ragione di ciò è ovvia allorquando si pensi, che ogni volta 
che è leso il rigonfiamento lombare, specialmente nei casi di traumi, 
dobbiamo avere lese tutte le porzioni ad esso sottostanti e che da esso 
provengono, che sappiamo essere i componenti della coda equina. Per 
la stessa ragione la lesione del cono terminale dà l’identica fenome- 
nologia della lesione di alcune delle radici sacrali. { traumi perciò che 
capitano in quel segmento della colonna vertebrale, che comprende la 
porzione lombare, il sacro ed il coccige e che, come dicemmo, ha la lun- 
ghezza di 36 a 38 centimetri nell’adulto, a seconda del sito ove colpiscono, 
producono fenomeni che possono rientrare nel dominio delle due forme 
cliniche testè accennate, in quello cioè della coda equina, se sono molto 
vaste, ed in quello del cono terminale se sono meno estese. 

Dicemmo che il Raymond non stabilisce che sole due forme cliniche, 
a seconda che sono lesi o il rigonfiamento lombare o il cono terminale, 
oppure i nervi che da essi emanano; egli però per le necessità della 
diagnosi topografica e sopratutto per quelli della prognosi, stabilisce, 
per così esprimermi, oltre alle due principali forme cliniche, altri gruppi 
di fenomeni, che rientrano nelle prime forme e che sono in dipendenza 
di esse, a seconda che il plesso lombo-sacrale è leso a varie altezze. 
Il Raymond infatti dopo riassunta mirabilmente la sintomatologia della 
prima e della seconda forma clinica, di cui abbiamo tenuto parola più 
innanzi, ricapitola nel modo seguente le diverse manifestazioni che si 
hanno, a seconda che l'alterazione risale dalla porzione inferiore del 
canale sacrale fino al livello della prima vertebra lombare. 

« Dei sintomi in rapporto con una paralisi della vescica soltanto 


(1) MinGazzINI e PANICHI. Contributo sperimentale alla fisiopatologia della canda equina 


e del cono terminale, Bullettino della Reale Accademia Medica di Roma, 1899. 
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o della vescica e del retto contemporaneamente indicano una compressione 
dei nervi déstinati a questi organi ». 

« Questi stessi sintonii associati a un’anestesia a distribuzione ben 
netta: scroto o grandi labbra, perineo, contorno dell’ano, regione glutea 
inferiore indicano: una lesione a focolaio che ha disorganizzato il centro 
ano-vescicale alla base del cono terminale; » 

« Delle alternative di incontinenza e di ritenzione di urina, di in- 
continenza delle materie fecali e di costipazione, con anestesia della zona 
genito-perineo-ano-glutea, ed inoltre, una paralisi sensitivo-motrice della 
regione cutanea e dei muscoli innervati dal peroneo, indicano: una affe- 
sione delle radici inferiori del plesso sacrale; » 

« Questi stessi sintomi, con questa differenza che agli arti inferiori 
la paralisi sensitivo-motrice è limitata ai dominii innervati dagli sciatici, 
ma rispetta il dominio innervato dal peroneo, indicano: un’affesione delle 
radici superiori del plesso sacrale; » 

« Questi medesimi sintomi, con questa differenza, che agli arti 
inferiori, la paralisi sensitivo-motrice s’estende a tutto il dominio inner- 
vato dallo sciatico: paralisi dei muscoli della regione posteriore della 
coscia, di tutti i muscoli della gamba e del piede; anestesia della faccia 
posteriore della coscia e della gamba, della regione plantare o di tutta 
la superficie del piede, ad eccezione del bordo interno, indicano: un’af- 
Sezione di tutte le radici del plesso sacrale o della porzione corrispon- 
dente del midollo; » 

« Questi stessi sintomi, in più una paresi dei muscoli della coscia, 
innervati dalle branche del crurale e dell’otturatore del plesso lombare, 
indicano: un’affezione che ha determinato una paralisi completa delle radici 
del plesso sacrale e una paralisi incompleta delle radici del plesso lombare ; » 

« Finalmente. una paralisi sensitiva motrice completa della tota- 
lità degli arti inferiori, l'anestesia che risale fino alla porzione inferiore 
del ventre e del dorso, con una paralisi della vescica e del retto, indicano : 
un’affesione intra-spinale rimontante fino al rigonfiamento lombare, o affe- 
sione extra-spinale interessante alla volta i plessi lombare e sacrale » (1). 

(Continna). 


(1) RayMonp. Lesons sur le maladies du Systeme nervenx — Première série, Paris, 
O. Doin, Editeur, 1896. 
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II. 
Intorno alla cura delle artrosinoviti tubercolari 


CONSIDERAZIONI SOPRA UNA STATISTICA PROPRIA 
pel dott. F. SPADARO. 


Una delle malattie chirurgiche più diffuse, che travagliano il genere umano 
in tutte le sue gradazioni sociali, è la tubercolosi delle articolazioni, conosciuta 
dagli antichi sotto il nome di tumor albus o fungus articulorum e che, secondo le 
teorie allora vigenti, era l’effetto di una flussione pituitosa e fredda : però, sia che 
attirasse meno l’attenzione dei medici antichi, sia che fosse molto meno frequente 
di quello che non lo è ai nostri giorni, o avesse minore intensità, di essa non 
troviamo che qualche accenno nei libri d’Ippocrate ed in quelli degli alessandrini 
e degli arabi. Nel 11 secolo dell’era cristiana, Asclepiade osservò una produ- 
zione carnosa sorta in un’articolazione malata e che produsse la lussazione del- 
l'articolazione stessa. Da quel tempo in poi, nè in alcuno dei discepoli di Ascle- 
piade, i quali, come si sa, fondarono la scuola dei metodisti, nè in Celso, in 
Galeno ed in tutti quei medici illustri che li seguirono per una lunga serie di 
secoli, si trovano delle descrizioni precise e delle notizie esatte, non dico sulla 
etiologia e sulla cura, ma nemmeno sulla sintomatologia e sulle lesioni anato- 
miche macroscopiche della sinovite tubercolare. Archigene, Antillo, Ruffo, Ezio 
e Paolo d’Egina continuarono ad intenderla sotto il nome di flussione pituitosa 
e mucosità ammassata nelle articolazioni e, seguendo il precetto d’Ippocrate, la 
curavano secondo i casi con il cauterio attuale o potenziale. Fabrizio d’Acqua- 
pendente, vissuto nel 1600, ne parla incidentalmente, ma dai suoi scritti si rileva 
che egli aveva la medesima opinione dei suoi precedessori sull’etiologia del tu- 
more bianco, e nutriva un sacro orrore per la cura locale con la cauterizza- 
zione, da lui chiamata crudele, ricorrendovi solamente rarissime volte ed in casi 
eccezionali; del resto adoperava sempre mezzi terapeutici i meno dolorosi possibili. 

Heistero, vissuto nella prima metà del 1700, è il primo che ci comincia a 
descrivere i funghi degli articoli, sotto il qual nome intendeva: « un tumore 
degli articoli delle membra il quale senza alcun calore o dolore è pallido, molle, 
cede facilmente alla compressione, ma così però che appena levato il dito, tosto 
a guisa di fungo si rialza, né ritiene i segni dell’impressione fatta. Nessuna ar- 
ticolazione, secondo lui, era risparmiata e le ginocchia vi erano principalmente 
soggette a cagione delle molte glandole e della molta pinguedine nascosta fra i 
ligamenti ed i tendini ». - 

Secondo le teorie umorali allora vigenti, ammetteva come cause del fungus 
articulorum il siero viscido e glutinoso che si condensava presso i ligamenti delle 
giunture e, come momento etiologico determinante la formazione del tumore 
peri- o endo-articolare, stabiliva il trauma. Quindi enumerando i sintomi subiet- 
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tivi ed obiettivi, traccia le lesioni anatomiche dei tessuti circonvicini, espone 
gli esiti e poi passa alla cura, della quale tratteremo in seguito. 

Immediatamente dopo Heistero, fu il Wiseman che per il primo, fondandosi 
sopra uno dei caratteri di questa malattia, cioè sul colorito quasi normale della 
pelle che la ricopre, non ostante l'aumento di volume dell’articolazione, usò il 
nome di tumor bianco (white swelling), attribuendone l’etiologia alla sorofola o 
alla gotta. 

Quindi Reimar e Brambilla con i lori studi arricchirono i dati fondamentali 
sul quali basavasi lo studio del tumor bianco. 

Successivamente fino al principio del nostro secolo, moltissimi chirurghi 
studiarono il tumor bianco, ma considerandolo in modo troppo ristretto, non 
sì occuparono che di alcuni sintomi locali, trascurando quelli generali; ed in- 
terpretando i primi secondo i loro intendimenti, che spesso erano errati, non 
giunsero mai a descrivere esattamente il quadro nosologico dell’entità morbosa, 
della quale si erano occupati. Spettava ad una schiera illustre di chirurghi, quali 
furono il Boyer, Velpeau, Larrey, Delpech, Richerand e molti altri, lo studio 
esatto e la descrizione completa ed accurata, della sindrome tenomenologica del 
tumor albus. Come Heistero, essi stabilirono le cause esterne od occasionali e de- 

terminanti la malattia, ed interne dipendenti da vizî renmatici, scrofolosi, scorbu- 
tici, venerei, ecc , ma più frequentemente ammisero le cause reumatiche e scrofolose. 

Sulla guida di questi studî il Bonnet, raggruppando i diversi sintomi che 
avevano più analogia ed affinità fra di loro e che non erano mai disgiunti nelle 
varie manifestazioni delle artropatie articolari, cominciò col distinguere l'artrite 
fungosa, gli ascessi freddi articolari, e le artrosinoviti tubercolari. Gli studi di 
Rokitansky, di Bazin, di Cornil, di Ollier, del Wolkmann, di Ranvier ed in seguito 
di moltissimi altri stabilirono la natura tubercolare del tumor bianco; il Durante 
infine riusciva a completare questi studi confermando la presenza del bacillo 
come momento etiologico, e distinguendo la sinovite fungosa semplice dalla si- 
novite tubercolare. 


ua 

La tubercolosi articolare è dovuta alla penetrazione ed alla localizzazione 
del bacillo di Koch nelle articolazioni, le quali quanto sono più grandi altret- 
tanto sono più facili ad essere colpite: infatti abbiamo che il ginocchio, l’anca, 
il gomito dànno il maggior contingente; e quindi vengono l’articolazione tibio- 
tarsica, la scapolo-omerale ed in ultimo le articolazioni del carpo. 

Gli atri di infezione dell’elemento patogenico possono esser le vie respira- 
torie, il canale digerente e le eventuali lesioni di continuo, che possono verifi- 
carsi sulla pelle e sulle mucose, d’onde per mezzo dei vasi sanguigni e dei linfatici 
esso va a fissarsi nel punto ove i tessuti sono più facili al suo attecchimento ed 
alla sua moltiplicazione, cioè nel locus minoris resistentiae, dovuto a distorsione o a 
contusione dell’articolazione, a flogosi pregresse, provocate da febbri eruttive 
(scarlattina, morbillo, ecc.), a raffreddamenti, all'umidità o ad iperfunzionalità 
dell’articolazione. 

(23> 
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Però il maggior contingente etiologico è dato dai traumi; infatti nelle ri- 
cerche anamnestiche degli infermi affetti da tubercolosi articolare, quasi sempre 
si trova il trauma, come causa determinante. 

Il sesso non ha una grande importanza nella etiologia della tubercolosi artico 
lare; e se le statistiche danno un maggior contingente nei maschi, ciò è dovuto 
ai frequenti traumatismi ai quali gli uomini sono esposti, più delle donne. 

L'età, invece, vi ha una grandissima influenza; infatti il maggior numero 
dei casi si ha dall’uno ai 20 anni; dai 20 ai 30 comincia a decrescere, fino a 
diventare rara, al di là del quarantesimo anno. Un altro fattore importante è 
l’ereditarietà; e quantunque delle volte possa sembrare che i figli dei tuberoolosi 
siano sani, pur non di meno, questi individui figli di genitori esauriti, e dai 
quali hanno ereditato la debolezza dei tessuti, non si possono sottrarre al con- 
tagio del germe tubercolare, sia per l’ambiente in cui respirano, o per i cibi che 
ingeriscono, o per tutte le altre cause occasionali, alle quali è impossibile sot- 
trarsi. 

GY individui deboli, quantunque non figli di tubercolosi, ma che per la 
loro condizione sociale, non possono nutrirsi bene e sono costretti a vivere ag- 
glomerati in luoghi umidi e malsani, ove mancano completamente le regole più 
elementari dell’igiene e della pulizia, vanno più soggetti degli altri ad essere 
colpiti dalla tubercolosi. 

Le popolazioni delle città sono più colpite di quello che-non lo siano quelle 
delle campagne, e fra le città tengono il triste primato, quelle che sono più fio- 
renti per industrie e commercio; e le osservazioni fatte nel Belgio, ove la tuber- 
colosi si è diffusa nei centri agricoli, man mano che si sono trasformati in centri 
industriali, ne è una prova lucidissima. L'infezione tubercolare non segue im- 
mediatamente alla invasione del microrganismo, tranne che negli individui 
denutriti e indeboliti, negli altri casi può rimanere allo stato latente e manife- 
starsi in seguito ad un trauma. 

° ae 

In un'articolazione affetta da tubercolosi, le lesioni anatomiche che ad occhio 
nudo si osservano sia sulle parti molli, sia sulle epifisi, sono varie, tanto che il 
Boyer diceva, esser difficile incontrare due malati, nei quali queste alterazioni 
siano perfettamente simili; asserzione alla quale molti anni dopo facea riscontro 
quella del Koenig che dice: in nessun caso la tubercolosi articolare segue una evo- 
luzione tipica. Comunemente, @ pelle integra, dissecando un’articolazione, ove il 
germe tubercolare abbia avuto campo di svolgersi in tutte le sue manifestazioni, 
si osserva che il tessuto cellulare sottocutaneo è più abbondante e più consistente 
del normale ed infiltrato da una sostanza gelatinosa di colorito bianco-giallastro. 

I legamenti e la capsula articolare sono infiltrati da un liquido gelatinoso 
e presentano una massa omogenea, spugnosa, molle; il tessuto adiposo periarti- 
colare anch'esso è diventato più denso e gelatinoso; il periostio che ricopre le 
estremità ossee, formanti l'articolazione malata è ispessito; frequentemente negli 
interstizii di quella massa fungosa e lardacea, nella quale si son convertite le 
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parti molli, si trovano delle raccolte purulente, le quali si avviano per direzioni 
diverse. 

Le aponevrosi, nei punti più deboli e nei forami naturali, sono distrutte; 
i muscoli rimpiccioliti, atrofici, e presentano la degenerazione grassa; i vasi ed 
i nervi finitimi anch'essi sono alterati, le pareti arteriose sono ispessite, le vene 
spesso si presentano trombizzate. Quanto più la malattia progredisce, in egual 
modo aumentano le alterazioni nell’articolazione: la sinovia diventa più abbon- 
dante e s’intorbida, il colore e la consistenza delle cartilagini articolari vengono 
anch'essi alterati, e col tempo queste alterazioni raggiungono il rammollimento, 
la trasformazione in sostanza gelatinosa delle cartilagini stesse, ed infine la loro 
totale distruzione. I capi articolari ossei, che hanno assunto un colorito giallastro, 
sono rammolliti, e la loro sostanza spugnosa è ridotta in una massa poltacea, 
saniosa e fetida; qualche volta, in mezzo a tanto sfacelo, si osservano delle isole 
ossee, che hanno acquistato il colore e la durezza dell’avorio. 

Dalle lunghe ed accurate indagini microscopiche eseguite dal mio illustre 
maestro, il prof. Durante, sulle artrosinoviti tubercolari e che io ripetutamente 
ho osservato durante il mio servizio di coadiutore nella Regia Clinica Chirurgica di 
Roma da lui diretta, risulta quanto segue: « Che prendendo come punto di partenza 
lo strato endoteliale delle sierose articolari nei bambini ed andando verso l'esterno, 
abbiamo, che lo strato endoteliale delle sierose si moltiplica e si ispessisce in 
corrispondenza delle estroflessioni; quindi moltiplicandosi gli endoteli ed aven- 
dosi una immigrazione di globuli bianchi, si formano focolai tubercolari micro- 
scopici, i quali mentre si estendono verso la periferia, in maniera da sostituire 
gli strati endoteliali, i globuli bianchi nel centro si trasformano in cellule grandi 
rotonde e granulose, disposte in un reticolo di fibrille omogenee, risplendenti e 
che sono il prodotto di una speciale metainorfosi degli strati periferici del pro- 
toplasma di ciascun elemento, che tende a trasformarsi in endotelio, nel mo- 
mento di essere colpito dalla necrosi caseosa, dalla quale viene distrutto insieme 
col reticolo fibrillare. In seguito il processo si diffonde dalle superficie endote- 
liali nel tessuto sottosieroso, e quivi per l’attiva ed abbondant> neoformazione 
vasale e l'immigrazione cellulare, gli elementi del tubercolo si riuniscono attorno 
ai capillari venosi ed arteriosi, che si trombizzano e formano la cellula gigante. 

In mezzo ai tubercoli miliari, disseminati su tutta la superficie della sierosa, 
e che già cominciano a subire la necrosi caseosa, si formano le granulazioni 
fungose, le quali costituiscono quell’ammasso di tessuti molli, flaccidi, di colorito 
bianco-rossastro e che noi troviamo sulla sinoviale, che riveste la capsula arti- 
colare ed i legamenti interarticolari, non solo, ma anche quel tratto di sinoviale 
che ricopre le cartilagini epifisarie. 

La fibrosa articolare e la cartilagine ialina limitanti, per molto tempo, for- 
mano una barriera insormontabile al germe tubercolare; però, col progredire del 
morbo, le fungosità con i tubercoli s’introducono nelle fibre della capsula, le 
rammolliscono, le distruggono, ed il processo morboso, diventato periarticolare, 
comincia a svolgersi più rapidamente, finchè, per mezzo delle vie sanguigne e- 
linfatiche, giunge all’esterno. Un forte ostacolo al suo avanzarsi, il processo 
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tubercolare, lo trova anche da parte delle cartilagini di incrostazione; le fungo- 
sità, in contatto con la sostanza intercellulare, la disgregano e la fanno scom- 
parire. Nelle zone circonvicine, invece, qualche volta si osservano delle isole di 
calcificazione e di ossifieazione, le quali si oppongono al rapido progresso del 
morbo. Le granulazioni, che hanno già raggiunto le capsule cartilaginee, spesso 
eccitano la proliferazione degli elementi in esse contenuti; però, prima che vi 
penetrino, le cellule cartilaginee si fondono e non si distinguono dagli elementi 
linfoidi della massa fungosa. Perciò, il germe tubercolare penetra irregolar- 
mente nella cartilagine e si avanza maggiormente dove ha incontrato una o più 
capsule cartilaginee, formando una varicosità in corrispondenza della capsula 
invasa, per cui l’insieme del tessuto, nelle sezioni verticali, prende l’aspetto di 
una glandola racemosa. Appena le fungosità hanno raggiunto le superficie ossee, 
l'elemento morboso diventa più rapido, giacchè le fungosità negli spazi midol- 
lari in cui s'internano trovano un terreno più favorevole al loro sviluppo: ed 
allora le trabecole ossee si assottigliano, vengono corrose nei loro margini, l’al- 
veolo s’ingrandisce, le cellule adipose perdono il loro grasso ed in gran parte 
proliferano, e perciò tutta la sostanza midollare diventa una massa di granula- 
zioni, accompagnata da tubercoli miliari. 

Per la scomparsa delle trabecole ossee, le fungosità d’un alveolo si fondono 
con quelle dell’alveolo vicino negli strati subcondrici, per cui spesso s’ incon- 
trano delle isole cartilaginee necrosate, avvolte dalla neoformazione tubercolare, 
e che presentano traccie di calcificazione e di ossificazione. Quando le fungo- 
sità, come prima abbiamo accennato, oltrepassata la capsula articolare, hanno 
invaso tutti 1 tessuti molli, giungono fino alla pelle e la ulcerano: queste ulce- 
razioni dànno esito ad un liquido siero-sanguinolento, che può divenire purulento, 
quando per la penetrazione di stafilococchi sulle fungosità, queste suppurano. 

Infatti i processi suppurativi sono molto frequenti nella tubercolosi sino- 
viale, e qualche volta sono di lieto augurio, rappresentando |’ inizio di una gua- 
rigione spontanea. Si può quindi credere che gli ascessi flemmonosi diffusi pos- 
sono distruggere ed eliminare il germe tubercolare: però, lo stesso processo 
flogistico acuto, subacuto e cronico, che attacca solo parzialmente le masse tu- 
bercolari, invece di distruggerle, favorisce la loro diffusione, giacchè interrompe 
quella barriera che i tessuti sani circonvicini, trasformandosi in tessuti di cica- 
trice, opponevano alla invasione del processo morboso, e perciò questo, tro- 
vandosi come incapsulato, non poteva nè svilupparsi, nè disseminarsi rapidamente. 

La tubercolosi articolare, negli adulti, ha il suo inizio con più facilità nel 
tessuto spugnoso delle epifisi e preferibilmente negli strati subcondrici. La for- 
mazione del tubercolo comincia negli spazi midollari, con un cumulo di elementi 
linfoidi nella stessa maniera che abbiamo osservato in mezzo agli endotelî stra- 
tificati della sinoviale; e mentre si costituisce il nucleo endoteliale attorno ad 
un vaso capillare che si trombizza, compaiono ammassi di cellule bianche fra, 
le cellule grassose; i capillari si dilatano ed aumentano di numero, il grasso a 
poco a poco scomparisce, le trabecole sono corrose e si assottigliano, lo spazio 
midollare s’ingrandisce,-i tubercoli miliari cominciano a subire la necrosi ca- 
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seosa e spesso si fondono fra di loro, per cui nella sezione del midollo, più che 
nella sinoviale, ad occhio nudo, risaltano come punti giallognoli, perchè le fun- 
gosità ossee prendono un colorito rosso scuro. Il processo morboso, qualche volta, 
si origina disseminato in vari spazi midollari, qualche altra, nasce da un solo 
focolaio: nel primo caso le fungosità, con la distruzione delle trabecole, si fon- 


dono in una massa sola; nel secondo, dal focolaio primitivo mandano delle pro- 


pagini tubercolari in ogni senso, le quali poi, incontrandosi ad una certa distanza, 
delimitano delle isole ossee, sottraendole da ogni nutrimento e quindi si formano 
del nuclei necrotici. 

Le fangosità, che dall’osso si diramano verso la cartilagine d’incrostazione 
ed il periostio, eccitano reazione nei loro elementi, per cui troviamo le capsule 
ingrandite e piene di giovani e numerose cellule cartilaginee, il periostio ispes- 
sito ed in attiva formazione di strati ossei: appena però sono raggiunti dalle 
fungosità tubercolari, questa loro attività comincia a diminuire fino a cessare 
completamente. 

La cartilagine viene distrutta nello stesso modo che superiormente abbiamo 
descritto. Gli strati ossei di neoformazione del periostio corrono la stessa sorte 
dell’osso preesistente; gli strati tendinei si rammolliscono e si disgregano ed il 
morbo invade i tessuti periarticolari e l’articolazione. Quivi prima che la sino- 
viale sia attaccata, lo strato endoteliale si stratifica e transuda un’abbondante 
quantità di siero, e la cavità articolare diventa idropica. 

I focolai primitivi spesso eccitano nell’osso una osteite condensante e perciò 
gli spazi midollari diventano di un tessuto osseo compatto e qualche volta ebur- 
neato: persistendo il processo tubercolare, la zona di ossificazione viene di- 
strutta, spesso per tubercoli che si sviluppano nella sua massa e nell'osso sano 
vicino. In qualche altro caso la zona di eburneazione segue l'arresto di sviluppo 
del morbo, le fungosità si caseificano, si riducono di volume e restano incapsulate. 

Però la scomparsa del germe tubercolare da alcuni punti del capo artico- 
lare, non toglie che in altri non possa continuare il suo corso e diventare centro 
di una nuova infezione. 

ua 

L’artrosinovite fungosa tubercolare può manifestarsi in tutte le età della 
vita umana, ma di frequente si ha nell’infanzia e nell'adolescenza, anzichè nella 
virilità e nella vecchiaia. 

Il suo inizio talora è subdolo, lento, caratterizzato da un dolore cupo che 
qualche volta si acutizza, ma che non si fa sentire se non a rari intervalli; ha 
la sua sede o nelle parti molli dell’articolazione, superficialmente, e si estende 
ai tessuti circonvicini, o profondamente, limitato in uno spazio che d’ordinario 
trovasi lungo la parte media dell’articolazione, oppure in corrispondenza di qual- 
cuna delle estremità essee, ove si accentua fortemente con la pressione. Può 
l'artrite tubercolare esordire in modo violento, con un dolore acutissimo, che è 
il segno certo uell’ascesso osseo che si fa strada in modo subitaneo nella cavità 
articolare. . A 
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Se il morbo ha colpito uno degli arti inferiori e specialmente l’articola- 
zione del ginocchio, l’infermo cammina in modo quasi svogliato, indolente, e 
trascina la gamba affetta, imitando l’incedere dei galeotti. 

Ed a questo proposito è da notarsi che nelle affezioni tubercolari dell’arti- 
colazione dell'anca, i dolori si diffondono fino al ginocchio, ed in quelle del 
ginocchio s’irrradiano fino all’articolazione tibio-tarsica corrispondente. 

Un altro sintoma è l'intumescenza, che può circondare tutta l'articolazione 
ma che d’ordinario si limita ad una zona più o meno estesa della sua circonfe- 
renza; infatti, osserviamo che al ginocchio comincia a manifestarsi in corri- 
spondenza delle estroflessioni superiori ed inferiori della capsula sinoviale; sl 
gomito risiede, dapprincipio, sulle sezioni laterali dell’articolazione; nell’artico- 
lazione tibio-tarsica, principia al disotto e sulle regioni laterali dei malleoli, ed 
alle falangi occupa quasi sempre tutta la circonferenza dell’articolazione; la 
pelle però si presenta normale, e l’arto malato comincia a presentare un leg- 
giero grado d’ipotrofia, assumendo una tendenza marcata per la flessione e pre- 
ferendo una data posizione, specialmente nella giacitura. 

Questo stato di cose può durare lungamente, ed in seguito, i sintomi sud- 
descritti, possono a poco a poco diminuire: i muscoli flessori rimangono retratti, 
i loro tendini irrigiditi, il processo morboso si spegne, e l’articolazione può ri- 
manere anchilosata; però questi fatti si avverano raramente. 

Nella gran maggioranza dei casi, il decorso del morbo non viene interrotto, 
l'articolazione continua a tumefarsi, il dolore raggiante può scomparire, o si lo- 
calizza in un punto qualunque dell’articolazione malata ed ivi può divenire più 
acuto; infatti palpando la tumefazione, la quale è dovuta alle masse fungose 
che occupano le estroflessioni della sinoviale, si rileva che essa è di una consi- 
stenza molle fluttuante, ed in genere poco sensibile, tranne in qualche punto, 
dove abbiamo detto, che si è localizzato il dolore; qualche volta la fluttuazione, 
che si sente palpando l’intumescenza, è vera, perchè dovuta ad un versamento 
sieroso che può accompagnare le fungosità, ed allora l’articolazione è gonfia in 
modo uniforme, e l'onda liquida si trasmette da un estremo all'altro dell’intu- 
mescenza: negli altri casi la fiuttuazione è mentita dall'estrema mollezza delle 
fungosità. 

Continuando la triste progressione del morbo, la deformità dell’articolazione 
aumenta, la pelle perde il suo colorito ed il suo spessore normale, la tempera- 
tura locale aumenta, notandosi anche uno sviluppo anormale della rete venosa 
cutanea, che circonda l'articolazione. I movimenti attivi riescono impossibili, i 
passivi molto limitati e dolorosissimi; l’arto diventa ipotrofico e le glandole lin- 
fatiche corrispondenti si tumefanno. 

Quanto più si va avanti, abbandonando a sè stesso il processo morboso, per 
il lavorio degenerativo delle fungosità, sì può giungere sino alla formazione di 
un ascesso, che può essere intra od extra-articolare, ed allora abbiamo un rin- 
crudimento dei sintomi locali, con tutta la sindrome fenomenologica generale. La 
articolazione si copre di un colorito rosso paonazzo, diventa più calda e dolorosis- 
sima, si aprono all’esterno dei seni fistolosi a margini sfrangiati, estroflessi, con 
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un fondo di colorito bianco giallastro, il cui tragitto è quasi sempre irregolare 
e tortuoso, e dai quali geme un liquido icoroso e talvolta fetido. Continuando 
il suo fatale cammino di distruzione, il germe tubercolare, non solo distrugge le 
parti molli dell’articolazione, ma anche le epifisi e quindi abbiamo la perdita 
dei rapporti fra i capi ossei, donde le lussazioni patologiche. 
| Al triste quadro sintomatico locale, si aggiunge la lunga serie dei fenomeni 
o generali. La febbre accompagnata da cefalalgie e da brividi, non lascia quasi 
mai gl’infelici affetti da artrite tubercolare, i quali spesso sono colpiti da ano- 
ressie e da diarree infrenabili, per le quali si riducono in uno stato di marasmo 
‘spaventevole, finchè la morte giunge opportuna a liberarli da tante sofferenze. 
Vi sono dei casi nei quali, quando la suppurazione non è molto diffusa e si 
è di fronte ad un organismo resistente, i prodotti tubercolari, le fungosità ed i 
piccoli sequestri ossei, possono subire un processo involutivo di necrosi caseosa 
e così, eliminandosi spontaneamente, sono suppliti da granulazioni di buona na- 
tura, che portano alla guarigione completa. Giacchè, la capsula articolare ed i 
tessuti che la circondano, si raggrinzano, trasformandosi in cicatrice tendinea; 
le granulazioni fungose distrutte dalla necrosi caseosa, vengono sostituite da 
granulazioni di buona natura, formatesi per un’abbondante immigrazione di ele- 
| menti cellulari, e quindi si ha una cicatrice che, incapsulando qualche residuo 
della sostanza caseosa, salda i capi articolari. E così, clinicamente osserviamo, 
che l’articolazione si riduce di volume, aumenta di consistenza, non è più dolo- 
rosa 0 poco, ma la funzione dell’arto resta completamente abolita, cioè si forma 
l’anchilosi. Può accadere che questo processo di riparazione resti incompleto ed 
allora abbiamo la formazione di pseudoartrosi. Poichè non è isolato il fatto di 
sezioni eseguite sopra articolazioni già affette da tumori bianchi suppurati, ed 
ove si son trovate delle superficie articolari deformate e corrose, riunite da la- 
cinie di tessuti fibrosi, che formano delle vere pseudoartrosi. 
Per quello che si riferisce al corso della malattia, possiamo dire che è vario; 
perchè ora si svolge in pochi mesi, ed ora dura due o tre anni. 
sta 
L’artrosinovite tubercolare nel suo inizio si può confondere, specialmente 
| dai chirurghi esordienti, con la sinovite sierosa cronica semplice, con la vege- 
tante, con il reumatismo articolare cronico, con l’artrite secca, le osteiti epifi- 
sario, i tumori dei capi articolari, la sinovite fungosa sifilitica. Essa ordinaria- 
mente esordisce in individui linfatici e denutriti, prediligendo l’articolazione del- 
Panca, del ginocchio o del gomito, accompagnata da disturbi funzionali che 
dapprima leggieri, vanno man mano aggravandosi, fino alla completa abolizione 
della funzionalità dell’arto, con tutti i sintomi locali e generali che l’accompagnano. 
Con la sinovite sierosa cronica semplice non si può confondere, perchè in 
questa manca il dolore, la funzionalità è lievemente impedita, l'arto non è de- 
nutrito, nè deviato, e conserva la sua posizione normale; l'articolazione è ugual- i 
mente distesa, e la fluttuazione si trasmette liberamente da un’estremità all’altra ; 
dell’articolazione. 
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Invece, nella sinovite fungosa tubercolare, quando specialmente con la pal- 
pazione si possono raggiungere l’estroflessioni della capsula sinoviale, invase da 
masse fungose molli, che mentiscono la fluttuazione, il rimbalzo dell'onda liquida 
non si trasmette da un’estroflessione all'altra, come succede quando |’ articola 
zione è invasa solamente da liquido. Può avvenire che la sinovite tubercolare 
qualche volta presenti i fenomeni clinici della sinovite sierosa; giacchè per la 
diffusione di una gran quantità di tubercoli miliari sulla superficie interna della 
sinoviale, attorno ai capillari venosi ed arteriosi della medesima, si verifica un 
versamento sieroso nell’articolazione (hydrops tuberculosus del Koenig) quindi si 
ha degenerazione grassa e desquamazione dell’endotelio della sierosa, caseifica- 
zione dei tubercoli, che insieme all’endotelio degenerato si fondono col liquido 
endoarticolare, il quale assume le note caratteristiche di quello degli ascessi 
freddi. Di più, questo liquido vuotato, si riproduce rapidamente, e la capsula 
articolare alla palpazione si sente molto ispessita, mentre nella sinovite sierosa 
non si ha ispessimento della capsula, ed il liquido evacuato impiega un certo 
tempo a riprodursi. Altri sintomi clinici che distinguono la sinovite tubercolare 
dalla sierosa sono: la costituzione linfatica e la giovane età dell’infermo, il lungo 
decorso della malattia e la sua refrattarietà a qualunque rimedio, la denutrizione 
dell’arto corrispondente e tutti i fenomeni generali che accompagnano la tuber- 
colosi articolare. 


Dalla sinovite sierosa vegetante, oltre che dal trasudato sieroso citrino dato 
da quest’ultima, si distingue per un carattere patognomonico proprio della sino- 
Vite vegetante e che si riscontra costantemente; esso consiste in una sensazione 
speciale, che si ha palpando l’articolazione affetta, simile a quella che si prova 
palpando la neve a fiocchi od il sangue raggrumato. A ciò bisogna aggiungere 
l'età un po’ avanzata, lo robusta costituzione dell’infermo, la nessuna dolora- 
bilità alla palpazione ed i leggeri disturbi che si hanno nei movimenti attivi e 
passivi dell'arto. 


Il reumatismo articolare cronico, sebbene qualche volta produca delle defor- 
mità articolari, che hanno una certa somiglianza a quelle della sinovite tuber- 
colare, pure ordinariamente si presenta in individui adulti ed un po’ avanti con 
Veta; il suo corso non è continuo, ma spesso interrotto da lunghi periodi di 
benessere generale e locale, mentre il decorso della sinovite fungosa è continuo, 
e qualche volta accompagnato da una lieve remissione nell’intensità dei sintomi 
flogistici e nella tumefazione, ma si va continuamente aggravando. Del resto, le 
manifestazioni reumatiche si hanno contemporaneamente sopra molte articola- 
zioni, a preferenza sulle piccole, mentre nella sinovite tubercolare è attaccata 
una sola articolazione. 

Quando la sinovite tubercolare assume la forma fibrosa, allora obbiettiva- 
mente può presentare dei sintomi simili a quelli del reumatismo articolare cro- 
nico e rendere la diagnosi un po’ dubbia in qualche punto: infatti la consistenza 
dura della tumefazione, l’anchilosi o la pseudoartrosi, il risveglio del dolore con 
la compressione, ed il rincrudirsi del morbo di tempo in tempo, sono fenomeni 
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che pure si riscontrano nel reumatismo; perd il continuo aggravarai dei sintomi 
locali e generali della tubercolosi, la possibilità di miglioramento nel reumatismo 
e Veta ci conducono sempre ad una diagnosi certa. 


Nell’artrite secca abbiamo: mancanza di dolore e crepitazione nettissima, 
dovuta alle poche produzioni osteofitiche, all’atrofia delle cartilagini epifisarie 
ed alle scabre neoformazioni ossee; vi possono essere dei corpi estranei dentro 
l’articolazione e dei movimenti dell’articolazione molto accentuati; nella sinovite 
tubercolare invece la mobilità è limitata e va man mano diminuendo fino a 
scomparire del tutto; e si può avere solamente quando il germe tubercolare, 
corrosi e distrutti gli apparecchi di unione dell’articolazione, questa si presenta 
in maniera da non dar più luogo a nessun dubbio sulla diagnosi. 


Le osteiti epifisarie non tubercolari differiscono dalla artrite tubercolare. per 
il loro decorso molto rapido e per i sintomi più acuti. Nelle osteiti epifisarie, 
spingendo le estremità ossee le une contro le altre, si hanno dei dolori acutissimi, 
nell’artrite tubercolare questo sintomo manca od è poco apprezzabile. 

Nell’artrite tubercolare abbiamo l'articolazione invasa da fungosità tuber- 
colari; nell’osteite epifisaria abbiamo un'invasione di una grande quantità di 
liquido endo-articolare, con fenomeni flogistici acuti ai quali segue la suppu- 
razione. 

1 tumori nelle articolazioni, sebbene siano rari, pure ‘possono presentarsi 
come un intoppo alla diagnosi dell'artrite tubercolare, ed il lipoma ed il missoma 
molle possono mentirne i sintomi obbiettivi locali. Il mio venerato maestro, il 
Durante, nel 1875 esaminando l'articolazione di un piede amputato per « tumore 
bianco » trovò che la massa endoarticolare era composta dal più bel tipo di mis 
soma ialino, ricchissimo di mucina e seminato di grosse cellule stellate e fusiformi con 
lunghissimi prolungamenti. 


I sarcomi delle epifisi possono per qualche momento lasciare un dubbio sulla 
diagnosi della sinovite tubercolare, però lo stato generale dell’infermo per nulla 
compromesso, la mancanza di dolore locale, la normalità dei tessuti periarti- 
colari, la funzionalità per nulla alterata, e lo sviluppo rapido del tumore sarco- 
matoso a paragone con quello dell'artrite fungosa, ci accerteranno della dia- 
gnosi. 

La sinovite fungosa sifilitica, sebbene sia molto rara, pure nei primi tempi, 
prima che avvenga l’ulcerazione della cute, presenta dei caratteri obbiettivi 
locali simili all’artrite tubercolare, però i criteri anamnestici, l’età avanzata del- 
l’ infermo, lo stato generale ottimo, i dolori notturni osteocopii ed infine la cura 
specifica, sono tatti criteri che ci accerteranno della diagnosi. Questi criteri 
divengono più certi, quando, per diffusione del processo morboso all’esterno, 
viene anche ulcerata la pelle; allora il deperimento generale dell’ infermo, la 
febbre, i sudori notturni, l’ipotrofia dell’arto, i risultati positivi che si hanno 
inoculando negli animali dei piccoli frammenti tolti dal fondo della lesione di 
continuo, ci portano alla diagnosi di artrite tubercolare, mentre l'assenza della 
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febbre, finché non vi si complica suppurazione, dei sudori notturni, del dima- 
gramento generale, e la mancanza d’inoculabilità dei tessuti fungosi sifilitici oi 
fanno distinguere l'artrite sifilitica. 

Per la diagnosi della sede primitiva della sinovite tubercolare, cioè del punto 
in cui cominciò a sorgere la malattia, il criterio diagnostico sul quale deve 
fondarsi il chirurgo è la tumefazione dell’articolazione ; giacchè se la tubercolosi 
einizia sulla cspsula sinoviale, allora accumulandosi le fungosità su tutta la 
superficie della sierosa, od avendosi in seguito versamento di siero nella cavità 
articolare, la tumefazione si renderà manifesta e per molto tempo l’infermo 
conserverà intatta la funzionalità dell’arto, oppure avrà delle molestie poco ap- 
prezzabili. 

Se però il processo morboso comincia sui capi articolari, allora sin dai primi 
tempi si ha il dolore che impedisce la funzione, senza che la forma normale 
dell'arto subisca delle alterazioni. 





. 
ee 

Nell’artrosinovite tubercolare, la prognosi è grave rispetto alla vita, infausta 
per la funzionalità completa dell’articolazione. Dico grave rispetto alla vita, 
perchè non bisogna solamente badare ai fenomeni locali, ma anche ai fenomeni 
generali, che aggravandosi possono uccidere l’infermo. Di più, potendosi trapian- 
tare il morbo in organi vitali, cervello, polmone, intestino, l’infermo può soc- 
combere o per meningite tubercolare, o per tubercolosi pulmonare o per tuber- 
colosi intestinale. 

Riguardo alla funzionalità è infausta, perchè anche se avvenga, caso raro, 
una guarigione spontanea, l'articolazione non ritorna mai a funzionare per- 
fettamente e può recidivare, anche dopo trascorsi molti anni dalla guarigione. 

Nei bambini e nei giovani, l'artrite tubercolare è meno grave di quello 
che non lo sia negli adulti, perchè la terapia agisce meglio sui giovani 
organismi, tanto se deve esplicare la sua azione sullo stato generale, quanto 
localmente. 


* . * 

Si sa dall’etiologia della sinovite tubercolare, che essa è dovuta alla pene 
trazione del bacillo di Koch nelle articolazioni: ho dimostrato, inoltre, altri 
fattori che concorrono nel momento etiologico di essa e perciò, sebbene mi 
scosti alquanto dal compito prefissomi, non posso esimermi dal trattare di un 
argomento abbastanza interessante e che ai nostri giorni va continuamente dif- 
fondendosi, anche presso i profani e che ha lo scopo se non di arrestare, almeno 
di limitare, per quanto è possibile. l'invasione della tubercolosi; intendo dire 
della profilassi. E prima di enumerare i metodi di cura generale e locale con le 
loro singole indicazioni, dirò come possibilmente si può garantire l'organismo 
da questo morbo funesto. 
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I tubercolosi raramente trasmettono il loro germe malefico ai loro figli; 
pure questi ereditano il malaugurato retaggio della predisposizione, e perciò 
saranno di vita breve, malaticci, e sempra infelici. Il matrimonio, ai tuberco- 
losi, è sempre causa d’indebolimento morale e fisico, e dagli amplessi che si 
verificano fra i rantoli ed i viscidi sudori notturni, non nasceranno mai degli 
individui sani e robusti. 

Per il matrimonio, oltre l'atto di nascita e di stato libero, dovrebbe richie. 
dersi un certificato di sana è robusta costituzione fisica, rilasciato da un medico 
dotto, onesto e coscienzioso. Così solo non si creerebbero tanti infelici, che du- 
rante il breve periodo della loro travagliata esistenza, sono di grave peso a sè 
stessi e di danno gravissimo agli altri, e dall'altro lato si avrebbero degli indi- 
vidui forti e robusti. 

Un altro mezzo potentissimo della diffasione della tubercolosi, è rappresen- 
tato dagli sputi contenenti bacilli, la cui resistenza vitale allo stato di essicca- 
mento conservasi fino a tre anni e la cui virulenza, oltre che è refrattaria agli 
antisettici deboli, resiste per più di un’ora alla temperatura di 100°. E questo 
ci serva di norma, come con la semplice immersione nell'acqua calda, non possono 
sterilizzarsi le sputacchiere ed altri oggetti imbrattati degli sputi dei tisici; 
come con la semplice apertura del ventre ed una breve esposizione della sua 
cavità all'aria calda od ai cocenti raggi solari, non possa gaarire una peritonite 
tubercolare. Dunque, gli sputi, come mezzo potentissimo di diffusione del ba- 
cillo tubercolare, devono essere isolati in sputacchiere coperte e contenenti una 
soluzione di acido fenico al 6 per cento, l’unico antisettico che abbia azione 
rapida e distruttrice sui bacilli; mai le sputacchiere debbono contenere sega- 
tura, cenere ed altri mezzi essiccanti che hanno il potere di polverizzare gli 
sputi e spargere i loro piccoli frammenti nell'atmosfera. Di più, tenendo le spu- 
tacchiere coperte, si evita che le mosche cibandosi di sputi freschi, vadano tra- 
sportandoli per ogni dove e specialmente sulle parti scoperte di individui, che 
possono avere delle lesioni di continuo sulla pelle. 

Tutte le deiezioni dei tubercolosi, prima di essere buttate nei cessi, devono 
essere disinfettate e tutti gli ambienti abitati da loro devono essere privi di 
tende, cortine, tappeti e di qualunque tappezzeria di stoffa. Le mura ed i pavi- 
menti dovrebbero essere inverniciati in modo da poter essere facilmente lavati, 
giaoché la pulizia fatta con la scopa non serve ad altro che a sollevare i bacilli 
nell'aria ed a trasportarli da un punto all’altro. I cadaveri dei tubercolosi do- 
vrebbero essere distrutti, se non si volesse che i loro lombrici continuamente 
trasportassero i germi alla superficie del suolo ed i venti non s’incaricassero di 
spargerli dappertutto. 

Le camere abitate da tisici dovrebbero essere continuamente ed accurata» 
mente disinfettate; ed i materassi sui quali hanno dormito, se di paglia, com- 
pletamente bruciati, se di lana, sottoposti all’ebollizione per parecchie ore. 

Siccome gli alimenti sono anch'essi un veicolo potentissimo per l’introdu- 
zione e l’attecchimento del germe tubercolare nel corpo umano, così bisogne- 
rebbe distruggere tutti gli animali da macello, specialmente bovini, affetti da 
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tubercolosi, far visitare accuratamente tutte le carni macellate, da sanitari onesti 
© sperimentati. 

Le soluzioni delle carni infette, proposte da Forster, e la loro trasformazione 
in estratti Liebig, o in brodi concentrati, proposte da Morot, oltre che dànno 
poca garanzia per il contagio del morbo, non sono tanto facili alla digestione 
ed alla nutrizione di organismi deboli. 

Il latte che si beve nelle città dovrebbe essere sempre sterilizzato, oppure 
sostituito dal latte di capra e di asina, che sono animali refrattari alla tuber- 
colosi. 

Inoltre, bisogna evitare il contatto diretto, e perciò i tubercolosi dovrebbero 
essere isolati in tutti i luoghi dove c’è agglomeramenti di gente, come scuole, 
ospedali, teatri, prigioni, ecc., e sopratutto il loro contatto dovrebbe essere evi- 
tato da quegli individui che per la loro costituzione fisica presentano il così 
detto habitus tubercolare. 

Gl’individui predisposti bisognerebbe sottometterli, insin dall’infanzia, ad 
una profilassi speciale, educandoli con la ginnastica all’aria libera, con la corsa 
in campagna, il moto, l’arrampicarsi sugli alberi e le escursioni sulle montagne, 
e poi essendo adulti, la caccia, l'equitazione, l'alpinismo e contemporaneamente 
non condannare il loro cervello a sforzi enormi, non comportabili dalla loro co- 
stituzione fisica. 

L’ossigeno che si respira in aperta campagna, farà risparmiare quello che, 
pur troppo qualche volta, si è nella cruda necessità di respirare in casa, non so 
con quanto vantaggio. E poi si proibirà loro assolutamente l'avviamento a cérti 
mestieri, per l’esercizio dei quali possono facilmente contrarre la tubercolosi. 
Gl’infermieri, i lanaiuoli, gli scardassatori, i cenciaiuoli, i cappellai, i sarti, i 
tipografi, gli scalpellini, insomma tutti quelli che sono costretti a respirare in 
ambienti dove l’aria è satura di pulviscolo, non si sceglieranno se non in mezzo 
agli individui sani e robusti. 

Alle misure profilattiche che in modo succinto ho esposto, bisogna aggiun- 
gere la bonificazione ed il prosciugamento dei terreni umidi, essendo oramai 
risaputo che l'umidità favorisce immensamente l’attecchimento della tubercolosi. 

Gl'infermi di artrite tubercolare, oltrechè debbono essere garantiti con tutti 
i mezzi profilattici possibili, saranno sottoposti alla cura generale ed a quella 
locale. Per la cura generale sono utili i bagni caldi, i bagni salso-iodici e quelli 
solforosi, che eccitando il corpo alla periferia, ne attivano il ricambio organico. 
Le funzioni gastro-enteriche, essendo molto deboli, si cercherà di rinforzarle e 
di stimolarle con 1 preparati chinacei, con gli amaricanti e i tonici, che elevando 
il ritmo dell'attività nutritiva, rendono l’organoplastia molto più attiva; la dieta 
a cui saranno sottoposti sarà leggiera e nutriente nel medesimo tempo: essa 
consisterà in latte, minestrine, brodi consumati, uova fresche, qualche bicchie- 
rino di vino puro e generoso, ecc. Contemporaneamente, si somministrerà il 
iodio, o per le vie digestive, o meglio per iniezioni ipodermiche, giacchè, come 
diremo in seguito, il iodio, oltre che modifica e favorisce il ricambio dei mate- 
riali, rende l'organismo più resistente all’infezione tubercolare. Si cercherà inoltre 
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di abbassare le alte temperature con gli antipiretici, di tenere in freno le diarree 
profuse con gli astringénti e gli oppiacei, e di calmare i dolori, con gli aneste- 





| Prima della medicatura antisettica, i chirurghi avevano orrore di agire con 
mezzi cruenti nelle articolazioni malate, e perciò cercavano di guarire il tumor 
bianco con mezzi che, pur agendo sulla sua risoluzione totale o parziale, conser- ca, 
| vassero l’integrita dei tessuti articolari, non mettendoli in contatto con l’ambiente on 
| esterno. Ai nostri giorni molti chirurghi sotto il nome di chirurgia conservativa, af 

e col pretesto delle recidive che si hanno adoperando i mezzi cruenti nella cura 
della tubercolosi articolare, hanno messo in opera dei mezzi terapeutici, che, 
| secondo la loro opinione e le loro esperienze, in molti casi guariscono gl’infermi 
| dell’artrite tubercolare, facendo conservar loro, jn tutto od in parte, la funziona- 
| lità dell’articolazione. Io, per la mia non breve esperienza, posso affermare che 
in più di 400 casi di tubercolosi articolare che ho osservati negli ospedali, nella 
clinica chirurgica di Roma e nella mia pratica privata, e nei quali sono stati 
adoperati svariati mezzi incruenti per ottenere la guarigione, ho visto solo dei 
miglioramenti nelle forme lievi di tubercolosi articolare curate coh gli apparecchi 
inamovibili negli arti superiori, e con il raddrizzamento e l’immobilizzazione 
negli arti inferiori. 

Però questi miglioramenti o guarigioni, come altri li chiama, sono appa- 
renti e precari, perchè il germe tubercolare con questi metodi di cura non si 
estingue, ma rimane in un periodo di sosta, salvo poi a rincrudire sotto l’azione 
di uno stimolo qualunque; e gl’infermi, dopo un lungo periodo di sofferenze e 
di pene materiali e morali, saranno costretti a sottoporsi ad un atto operativo. 
Con ciò non voglio mettere il menomo dubbio sulle asserzioni di chirurghi va- 
lorosi e provetti, giacchè anche il celebre Gerdy racconta di essere guarito di un 
tumore bianco all’articolaztone del ginocchio, mediante l'applicazione di un semplice 
moxa (?) Solamente credo che, assodata la diagnosi di tubercolosi articolare, ai 
mezzi incruenti che più o meno, ma sempre dolorosi per gl’infermi e di esito in- 
certo, sono preferibili i mezzi cruenti, i quali sono di un’utilità maggiore indiscu- 
tibile, liberandoli il più delle volte, con un solo atto operativo, e completamente, 
del morbo che li affligge, ed in un periodo di tempo relativamente breve. 

L’immobilità agisce precariamente, nel senso che accompagnata da altre 
cure, come sono la compressione, i rubefacienti, i rivulsivi, le moxa, le cauteriz- 
zazioni trascorrenti al ferro rovente, ecc., procura il riassorbimento degli essu- 
dati e transudati, che, distendendo l’articolazione, aggravano le sofferenze del- 
l’infermo, e che dopo riassorbiti producono un sollievo straordinario per la 
scomparsa dei dolori. Però, siccome l'articolazione colpita da tubercolosi, per la 
retrazione delle parti molli, ha perduto i suoi rapporti e la sua direzione nor- 
male, ed ha sempre assunto una posizione viziosa, volendo immobilizzarla, occorre 
sempre raddrizzarla. 


tici locali e generali. | 

Per la cura locale, sarebbe troppo lungo enumerarne i mezzi che sono stati 7 o 

| adoperati insin dai tempi più antichi; io solamente tratterò di quelli adoperati CH 
dopo la scoperta della medicatura antisettica o che la precedettero di pochi anni. | a 
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Il raddrizzamento e l’immobilizzazione furono iniziati per la prima volta 
dal Palasciano di Napoli e dopo poco tempo diffusi dal\Borelli di Torino. Il Pa- 
lasciano, servendosi dei precetti dello Scarpa, il quale fu il primo ad eseguire 
le recisioni sottocutanee dei tendini, dei muscoli e di briglie cicatriziali, cominciò 
col far precedere al raddrizzamento dell’articolazione, il taglio dei tendini e degli 
attacchi muscolari. Infatti, il Palasciano, nel raddrizzamento delle ginocchia 
affette da tumor bianco, cominciava col sezionare i tendini del bicipite, del semi- 
tendinoso e del semimembranoso Non riuscendo al completo raddrizzamento, 
sezionava il retto interno ed il sartorio, e qualora ciò non bastasse, incideva 
l'aponevrosi della fascia lata ed il tendine del tricipite crurale ad uno o due cen- 
timetri al disopra della rotula. Al Palasciano seguirono vari chirurghi stranieri, 
fra i quali il Dieffenbach, lo Stromeyer ed altri, e specialmente il Mayor ed il 
Bonnet che costruirono degli apparecchi d’immobilizzazione molto ingegnosi e 
comodi, come sono ad esempio le doccie di fil di ferro del Bonnet. 

‘Però, secondo la lunga esperienza del Palasciano, i risultati favorevoli per 
raddrizzamento ed immobilizzazione, si debbono in quelle forme di anchilosi in- 
complete sopraggiunte a reumatismi, in quelle però che erano l’esito di un 
tumore bianco, la rottura dell’anchilosi suscitava delle riacutizzazioni gravissime del 
processo morboso, e che l'illustre clinico di Napoli non dice come andavano a 
finire. | 

Nella clinica chirurgica di Roma, durante il mio servizio di coadiutore, si 
presento nel riparto da me diretto, una giovane di 20 anni formosissima ed in 
uno stato di salute floriaissimo. Essa raecontava che nell'età infantile aveva 
sofferto una coxite destra per la quale le era rimasta l'articolazione dell’anca 
in anchilosi angolare incompleta e desiderava il raddrizzamento dell’anca. Previa 
cloroformizzazione, si passò al raddrizzamento forzato e vi si riuscì facilmente 
mettendo l’arto in buona posizione; nei primi giorni tutto decorse regolarmente, 
‘ma in seguito comparvero dei sintomi locali e generali, talmente gravi e refrat- 
tari ad ogni mezzo terapeutico, che accertata la recrudescenza della tubercolosi 
nell’articolazione a corso acuto, si dovette procedere alla resezione della testa 
del femore. 

Il raddrizzamento e l’immobiliazazione spesso sono accompagnati dall’esten- 
sione continua, specialmente nei morbi coxari, ma l'estensione giova solamente 
a raddolcire le sofferenze dell’infermo. 

La compressione, che ha lo scopo di rimuovere gli essudati ed i transudati 
che infiltrano i tessuti molli dell’articolazione, presenta il pericolo di mettere in 
circolo una quantità di germi tubercolari, che localizzandosi nei vari organi pos- 
sono dar luogo a fenomeni metastatici gravissimi. 

Il massaggio dell’articolazione affetta presenta dei pericoli ancora più gravi, 
sia per la riacutizzazione del processo morboso locale, sia per la diffusione dei 
germi nel circolo linfatico. 

I rubefacienti, i rivulsivi, le applicazioni di sostanze fortemente irritanti, 
come la tintura di iodio, i vescicanti, i moxa, ecc, non avendo un’azione diretta 
sull’agente patogeno, danno dei brevi periodi di sosta alle sofferenze degl’in- 
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fermi, ma non rallentano affatto il fatale decorso della malattia, quantunque 
fosse stata opinione dei chirurghi antichi e di quelli che vissero fino alla prima 
metà del nostro secolo, che quèsti mezzi essendo capaci di produrre una flogosi 
acuta, potevano convertire così un ingorgo cronico e freddo, di cui si sperava di 
poterne ottenere in seguito la risoluzione. 

A questo proposito, Fabrizio di Acquapendente riferisce il caso a lut occorso 
« di un tal gentiluomo di età consistente, che havendo un ginocchio molto gonfio, per 
una flussione pituitosa, e fredda, così indurita, che quasi era fatto immobile, ed in- 
flessibile, essendo chiamati a tal cura il Capodivaca ed io stimassimo che °l caso 
fosse incurabile, ma per tentare qualche cosa, più tosto, per consolazione dell’infermo 
cominciammo a purgarlo. Fra tanto da un certo empirico, gli fu posto sopra un em- 
piastro fatto di una tal erba, che io penso, fosse la flammula Jovis, che subito eccitò 
notabil inflammazione nel ginocchio, con rossore, calore, e dolore e da quell’hora prin - 
cipiò l'infermo a muovere alquanto il ginocchio e così s’avanzd poco a poco, di modo 
che finalmente divenne sano; e benchè io non avessi avuto ardimento di far ciò, non- 
dimeno ragionevolmente ne seguì la sanità; perchè la materia fredda, fitta ed indu- 
rita e profonda fu riscaldata da quel medicamento quasi caustico ed assottigliata, e 
tirata violentemente dal profondo alla superficie, e finalmente annichilata, onde ne 
seguì la salute. » 

‘Malgrado i grandi successi vantati dalle iniezioni di acido fenico dentro 
l'articolazione e di quelle composte di iodoformio ed olio di ulive, per quante 
volte io le abbia adoperate e visto adoperare, non ho mai veduto un solo caso 
di guarigione stabile. Anche il Verneuil vanta le irrigazioni endoarticolari di 
acqua bollente e gli impacchi secchi ad alta temperatura, ma io credo che tranne 
un po’ d’aumento nelle sofferenze degli infermi, del resto, lasciano il tempo che 
trovano. 

Le iniezioni locali di iodio preconizzate dal Durante insin dal 1876 e che io 
stesso ho esperimentato per più di dieci anni su larga scala, tanto nel mio ser- 
vizio di chirurgo interno nell'ospedale di San Giacomo, quanto in quello di coa- 
diutore nella Clinica chirurgica di Roma, e perciò credo di poterne parlare con 
qualche competenza, le iniezioni iodio iodurate adunque, non hanno alcuna 
azione locale nel tumor bianco, tranne che nell’inizio della malattia, epoca in cui 
dànno ottimi risultati; nei periodi consecutivi esplicano la loro azione sullo stato 
generale dell’organismo, accrescendone l'indice di resistenza e per servirmi delle 
parole del mio maestro « # todio aumenta î poteri di resistenza organica, per cui 
è tessuti circostanti possono combattere e distruggere l'elemento etiologico del morbo. E 
che ciò sia vero, lo prova il fatto che il iodio applicato direttamente sulle fun- 
gosità tubercolari, non vi esercita alcuna azione. 

In tutti i casi di artrite tubercolare che ho operati ed in quelli moltissimi 
ai quali ho assistito nella Clinica e nell’Ospedale di San Giacomo, prima di 
accedere all’atto operativo, si sono quasi sempre praticate numerosissime inie- 
zioni locali iodo-iodurate. Ebbene, per quante ricerche si sieno fatte nei tessuti 
fungosi peri ed endoarticolari, nessuna alterazione di qualche importanza sì è 
riscontrata in essi come effetto dell'iniezione iodica. 
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Lo stato generale, però, presentava sempre un certo grado di miglioramento, 
e perciò il professor Durante venne nella determinazione di iniettare il iodio in 
punti lontani dall’articolazione affetta, ottenendo i medesimi risultati. La dose 
da iniettarsi varia dai due ai dodici centigrammi di iodio al giorno, tenendo 
conto dell’età e della costituzione dell’infermo. 

Contemporaneamente alle iniezioni di iodio, bisogna ricorrere alla cura delle 
eventuali complicazioni locali, e perciò se vi sono degli ascessi bisogna inci- 
derli, raschiarli e disinfettarli completamente; sbrigliare dei seni fistolosi se ne 
esistono, ed evitare che si formino insaccamenti; giacchè, come dice il Durante, 
« i microrganismi piogeni, malgrado l’azione generale del iodio, tolgono agli 
elementi cellulari la vitalità necessaria per distruggere l’azione del virus tuber- 
colare ». 

La stessa sorte delle iniezioni fenicate di Hueter, hanno avuto quelle fatte 
con i preparati di zinco dal Le Fort e dal Franzolini. Il Langebek, con l’inten- 
dimento di trasformare le granulazioni fangose in tessuto di cicatrice, mediante 
uno stimolo meccanico, introdusse nel tessuti circonvicini alla linea articolare, 
dei chiodi di avorio, e Paul di Breslavia, per raggiungere il medesimo scopo, 
adoperò l’avvitamento metallico. Insin dai tempi più antichi, moltissimi chirurghi 
hanno tentato di distruggere le fungosità penetrandovi con la punta del termo- 
cauterio e così produrre una flogosi reattiva tale, da trasformare i tessuti fun- 
gosi in fibrosi. Questa pratica rimonta ai tempi d'’Ippocrate, infatti Fabrizio di 
Acquapendente dice: che Ippocrate adoperava le cauterizzazioni con ferro ro- 
vente « nell'articolo dove si era ammussato l’umor pituitoso, del quale imbevuti ed 
inumiditi i legamenti dell’articolazione, si rendono più rilasciati, e perciò l'articolo 
più facilmente scende dalla sua cavità e di nuovo non difficilmente ricade dentro: 
e così st mitiga il dolore, si evacua il tumore e si ritrae o si fa ritornare al suo 
luogo l'articolo ». 

Questo metodo di cura molto in uso presso gli egiziani, gli arabi, i chinesi, 
i giapponesi e presso quasi tutti i popoli stabiliti al di là del Gange, fu intro- 
dotto in Europa da Prospero Alpino e quindi reso di uso comune. 

L’artrotomia ignea del Vincent di Lione e la trapanazione delle ossa del 
Kolominin non hanno dato risultati soddisfacenti, quantunque l’operazione del 
Vincent abbia per base dei criterî scientifici e pratici che non sono da riget- 
tarsi. Però, sia che tutti questi mezzi falliscano, sia che quando l’infermo si 
presenta al chirurgo, le lesioni tanto locali che generali sono molto avanzate, il 
fatto sta che invece di arrestare la malattia, o riescono inutili, o la diffondono 
con una rapidità straordinaria; ed è per questo che si è costretti ricorrere ad 
atti operativi, che, con la cooperazione di una scrupolosa antisepsi, conducono 
ad una guarigione duratura: essi sono, l’artrotomia, l'artroectomia, il raschiamento 
e la resezione. o 

L'artrotomia consiste nell'apertura dell’articolazione fungosa, nel suo vuota- 
mento di tutte le fungosità tubercolari e nell’estirpazione, possibilmente com- 
pleta, di tutti i tessuti molli infiltrati. Lo Schede fu il primo a praticarla, lo 
Scribe vi aggiunse il drenaggio e l’irrigazione con una soluzione fenicata al 5 
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per cento; il Letievant ed il Poinsot, tentarono di renderla più efficace cercando 
di estirpare le fungosità in modo più completo degli altri, ma non vi riuscirono: 
e l’artrotomia negli adulti invece di passare nell’uso comune, fu abbandonata, 
giacchè la lunga esperienza di molti chirurghi dimostrava che, lungi dal con- 
durre a completa guarigione l'articolazione malata, era causa di un'evoluzione 
e diuna diffusione rapidissima del processo morboso. E se casi di miglioramento 
qualche volta si ebbero a notare, essi furono dovuti, esclusivamente, all’avere 
rimosso, con l’incisione, il vuotamento e la disinfezione le suppurazioni che com- 
plicavansi con l’artrite tubercolare. 

Nei bambini invece, per quel che riguarda la mia esperienza, l’artrotomia e 
l'artroxesi sono di un’efficacia incontestabile; tanto più che devono praticarsi 
invece della resezione, la, quale, per le ragioni che in seguito diremo, nei 
bambini è da rigettarsi tranne nei casi eccezionali, in cui le epifisi sono 
corrose. 

L'artrotomia invece, accuratamente eseguita, con la sorveglianza continua 
della regione operata, dà ottimi risultati. Bisogna, come è naturale, escidere e 
raschiare accuratamente tutte le parti molli colpite dalla tubercolosi, ed escidere 
anche tutti i tessuti sospetti, infiltrati ed edematosi e tutto ciò eseguirlo sotto 
una corrente continua di una soluzione fenicata al 3 per cento; quindi cauteriz- 
zare le superficie cruente col ferro rovente, imbottirle con garza al iodoformio, e 
coprirle con una medicatura occlusiva. Nei giorni consecutivi sorvegliare con at- 
tenzione scrupolosa lo stato generale e locale del piccolo infermo e ad ogni me- 
nomo accenno di ripullulamento, escidere, raschiare e cauterizzare i noduli di 
riproduzione, e così insistere se vi sono nuove riproduzioni, fino alla completa 
distruzione del morbo. D’ordinario, in seguito ad un primo atto operativo, sic- 
come nei bambini l’attività biologica è più rapida che negli adulti, le escare 
prodotte dal ferro rovente si rammolliscono e si eliminano presto, lasciando al 
loro posto una superficie ricoperta da granulazioni di buona natura e che presto 
conducono alla cicatrizzazione. 

L'artroectomia, consiste nell’estirpazione completa delle parti molli dell’arti- 
colazione. Quest’operazione dà ottimi risultati quando l’infezione tubercolare è 
esclusivamente localizzata alla capsula sinoviale; negli altri casi è inutile ese- 
guirla. I casi vantati di resezioni parziali della capsula sinoviale sono dovuti ad 
errori diagnostici. 

L'artroectomia ordinariamente si pratica sull’articolazione del ginocchio, ove 
riesce molto più facile di quello che non sia nelle altre articolazioni, la disse- 
zione e l'asportazione completa della capsula articolare: il metodo operativo è 
il seguente: fatta l'incisione alla Mackenzie, con un lembo inferiore molto ampio, 
si taglia il legamento rotulo tibiale e si penetra nell’articolazione, quindi se la 
integrità dell'estremità articolari ossee lo permette, si comincia a dissecare la 
capsula dal basso all’alto, isolandone le estroflessioni superiori dal tendine e 
quindi dal muscolo quadricipite; distaccatala dalle sue inserzioni superiori, si 
ripiega in avanti e continuando la dissezione dall'alto in basso, si distacca com- 
pletamente dal femore; quindi, tamponata la cavità risultante con garza feni- 
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cata 5 per cento, si passa al taglio dei legamenti laterali e dei crociati e conti. 
nuando a staccare la capsula dai suoi attacchi con la tibia ed il perone, si 
estirpa completamente, senza lasciare il menomo frammento. Quindi, o con il 
cucchiaio di Volkmann, o con un robusto coltello a lama corta, si rimuovono ! 
le cartilagini epifisarie dei capi ossei, e cid allo scopo di una perfetta consoli- | 
dazione da un lato, e dall’altro per accertarsi se le cartilagini nascondono | 
qualche focolaio osseo: fatta una scrupolosa emostasi, si passa all’inchiodamento | 
delle ossa, alla sutura delleparti molli, ed infine, coprendo la regione operata | 
con un’abbondante medicatura antisettica, vi si applica un apparecchio inamo- 
vibile, che ordinariamente è |’apparecchio del Mac Ewen. 

Insin dai tempi più remoti, il desiderio vivissimo che he animato lo spi- 
rito dei chirurghi di tutte le nazioni civili, è stato quello della conservazione 
delle membra malate, e perciò la resezione. che nella seconda metà del nostro 
secolo, mediante l'antisepsi, 1 mezzi emostatici e la narcosi cloroformica, è di- 
ventata di uso comune; in | tempi antichissimi fu eseguita varie volte e con i 
qualche successo. 

Ippocrate, nel capitolo de articulis, parla di resezioni, senza accennare alla 
tecnica operatoria, nè alle varie modalità; infatti, al paragrafo 79 dice: At rese- 
ctiones ossium perfectae circa articulos, et in pede, et in manu, et in tibia ad mal- 
leolos, et in cubito ad iuncturam manus plerisque quibus resecantur innoxiae sunt .. 
ed in seguito: Oportet autem partes corporis quaecumque, infra terminos denigra- 
tronts sunt; quum vam penttus mortuae fuerint, et doloris exsortes, iusta articulum 
‘auferre, providendo ut ne vulneres; si enim se, cui resectio fit, dolore affectus fuerit, 
et corpus nondum mortuum fuerit ea parte, qua resecatur............ 

Femoris itaque os tali modo denudatum octogesimo dis abscedere vidi. Tibia tamen 
huic homini circa genu vigesima die ablata fuerat, aut, ut mihi videbatur, etiam citius. 

Galeno, con la sgorbia ed il trapano, resecò gran parte dello sterno, tanto 
da mettere il cuore allo scoperto; e gli indiani, prima di lui, resecarono le co- 
stole, operazione che, con maggior criterio chirurgico e miglior esattezza, fu fatta 
per la prima volta in Europa dall'italiano Cittadini, e quindi dal Richerand, 
dal Percy, ecc. 

Le resezioni classiche delle articolazioni cominciarono dapprima ad essere 
eseguite sull’omero per carie della sua estremità supericre; e Withe e Vigarous 
furono i primi a pubblicare delle resezioni eseguite sull’articolazione scapolo- 
omerale, le quali in seguito furono ripetute dal Boucher, dal Beut di Newcastle, 
dal Moreau, Roux, ecc. 

Quindi il Withe e Vermandois resecarono la testa del femore, ed il Filkin 
in Nortwich fu ll primo a praticare nel 1762 la resezione del ginocchio, che poi, 
insieme con quella dell’articolazione del gomito, fu divulgata dal Park negli 
anni 1/81 e 1789, e che poi furono modificate dal Moreau, da Sanson e Begin, | 
dal Jones, dal Syme, ecc. Però, i rari casi di guarigione non compensavano i 
continui insuccessi, che generalmente si avevano dalle resezioni, giacchè gli : 
operati languivano per mesi e mesi, e qualche volta per anni, in preda a sup- | 
purazioni profusissime, ad infezioni setticoemiche lunghe, per le quali si ridu- 
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cevano in un marasmo indicibile, che finiva poi con la morte perciò l’am- 
putazione prese il sopravvento sulla resezione, che, anche da chirurghi valoro- 
sissimi come il Vidal, fu confinata nel tsatro anatomico. La resezione doveva 
trionfare in seguito alla medicatura listeriana, all’emostasi ed all’anestesia oloro- 
formica, e con essa si sono risparmiati tanti dolori, tante pene e tante mutila- 
zioni all'umanità sofferente. 

Con la resezione, il chirurgo, qualunque sia il processo che egli adopera, 
deve aver di mira l'asportazione completa dei tessuti infetti che invadono l’ar- 
ticolazione. Resecati i capi articolari, e tolti col cucchiaio tutti i focolai caseosi 
che spesso vengono nascosti ‘dalle cartilagini epifisarie. deve escidere onmpleta 
mente tutti i tessuti molli articolari e periarticolari infetti, o anche che 
presentino il più lontano sospetto di infiltrazione tubercolare, procurando 
di conservare appena la pelle, se è sana; quindi ricercare nelle borse mu- 
cose, nelle guaine dei tendini e negli interstizi muscolari se vi siano dei fo- 
colai o delle propagini tubercolari nascosti e, trovandoli, esciderli e cauterizzare 
il loro punto d'impianto col ferro rovente. Nella dissezione accurata e rapida, e 
che farà sotto la corrente continua di una soluzione fenicata al 3 per cento, 
eviterà di produrre degli innesti sui tessuti sani, per mezzo degli stramenti che 
adopera; quindi, fatta un’emostasi accurata, dove questa è possibile, si passa 
alla medicatura. Nelle articolazioni dove non è possibile fare un'ischemia com- 
pleta (spalla, anca), ed ove, per il gemizio continuo del sangue, non è possibile 
distinguere esattamente il limite tra i tessuti sani ed i malati, il mezzo più si- 
curo, per riuscire nell'intento che il chirurgo si propone, consiste nell’escissione 
generosa di tutti i tessuti tubercolari che può raggiungere, finchè il sangue ed 
altri liquidi anatomici non vengono ad ingombrare il campo operativo; quindi 
cauterizzare profondamente ed accuratamente tutti i tessuti cruenti e, dopo aver 
tamponato con garza antisettica, attendere l'eliminazione delle escare prodotte 
dal ferro rovente, e la cicatrizzazione per seconda intenzione. Se, durante la cura 
consecutiva, in mezzo alle granulazioni che sorgono dopo la caduta delle escare, 
o nei tessuti finitimi alle lesioni di continuo, si osservano dei punti sospetti, 
che indicano una possibile riproduzione del processo morboso, allora bisogna 
attaccarli energicamente col cauterio attuale e, riproducendosi, ripetere costan- 
temente la cauterizzazione fino alla loro distruzione completa. 

Nei casi più gravi di recidiva, che ho avuto nei miei operati, ne noto due: 

Una bambina di 12 anni, affetta da tubercolosi dell’articolazione del gomito. 
destro, in cui il processo morboso aveva invaso e distrutto completamente tutti 
i tessuti articolari e periarticolari, rendendoli una massa fungosa informe, e man- 
dando delle propagini lungo le guaine tendinee e gli interstizi muscolari del 
braccio e dell’avambraccio; per non mutilare completamente la piccola inferma 
dell'arto, asportai accuratamente tutti i tessuti invasi dalle fungosità tuberco- 
lari, cauterizzando tutte le superficie cruente col ferro rovente e disponendo 
Yavambraccio in flessione sul braccio. Il decorso dell'atto operativo fu ottimo, 
ma quando tutto accennava localmente a cicatrizzare, la povera inferma fu assa- 
lita da tubercolosi meningea, che l’uccise in breve tempo. 
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Un secondo caso, in cui l’infermo subì la stessa sorte, l’ebbi in un bambino 
di 12 anni, affetto da tubercolosi dell’articolazione tibio-tarsica destra; anche in 
questo c’erano distruzione delle ossa del tarso e vaste ulcerazioni della pelle; 
malgrado la più vasta asportazione delle fungosità e l’escavazione più accurata 
delle parti cruente, vi fu recidiva locale prima, ed in seguito, meningite tuber- 
colare, per la quale l’infermo morì. 

In questi due casi, io credo che si sarebbe avuto anche lo stesso insuccesso 
praticando l’amputazione, giacchè i piccoli infermi, indeboliti dalle febbri e 
dalle continue sofferenze, che duravano da lungo tempo, avrebbero dato campo 
nell’istesso modo allo svolgimento ed alla propagazione nel loro debole orga- 
nismo a germi tubercolari, che fino a quel tempo erano rimasti latenti. 

Nè credo che sia una ragione valevole il dire che, con l'amputazione del- 
l'arto malato, l'organismo dovendo distribuire gli effetti della sua attività emato- 
poietica in una quantità minore delle sue membra, acquista maggior forza e più 
energia per la vittoria sugli elementi infettivi che lo hanno aggredito. Giacche, 
io non so se i tessuti anatomici travagliati ed esauriti da una lunga serie di 
sofferenze, e intossicati da una grave infezione specifica e settica. abbiano con- 
servata quella capacità assimilatrice per i succhi nutritivi, che a loro giungono 
da una ricca ematopoiesi. | 

Ed ora bisogna trattare dell'indicazione dell'operazione; in altri termini, 
deve il chirurgo, in tutti i casi, accedere ad un atto operativo? Deve operare 
subito od attendere? A questa domanda non si può dare una risposta netta e 
decisiva; giacchè l’intervento chirurgico è sempre subordinato all’acume, alla 
lunga esperienza ed a quel sentimento di convinzione intima che, frutto del- 
l'ingegno, della dottrina e delle ripetute osservazioni, costituiscono ciò che co- 
munemente dicesi occhio clinico, e che illumina sempre il chirurgo nei momenti 
più difficili della sua vita scientifica. Però, vi sono delle norme generali dalle 
quali non bisogna scostarsi, senza cadere in gravissimi errori. | 

Generalmente, gli individui operabili e che presentano molte probabilità di 
un successo positivo, sono quelli, che oltre alla lesione tubercolare locale, non 
presentano affezioni generali, 0 se ve ne siano, non hanno alcuna importanza e 
scompaiono appena sarà distrutta l'infezione locale. 

Certamente che non sono consigliabili atti operativi sopra individui affetti 
da vaste caverne pulmonari, da tubercolosi renale o da fegato giallo. 

Ed è per questo che il chirurgo, prima di accingersi alla resezione di una 
articolazione affetta da tubercolosi, deve fare un esame obbiettivo minuto ed 
accurato di tutti gli organi che possono esserne colpiti e specialmente dei pol- 
moni, reni, fegato, intestino, ecc., e se la lesione articolare è più grave di quella, 
che eventualmente ed in via secondaria ha colpito uno qualunque degli organi suac- 
cennati, allora bisogna affrettarsi ad intervenire chirurgicamente sull’articolazione 
affetta, ed in genere si ha miglioramento o guarigione dei fenomeni viscerali, 
aumento della nutrizione generale e guarigione o miglioramento sensibilissimo 
del focolaio articolare primitivo: e se dopo qualche tempo avvenisse riprodu- 
zione del processo tubercolare, l’infermo avrebbe il beneficio di aver conservato 
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un arto, di essersi liberato per quel dato tempo dalle sofferenze che |’ opprima- 
vano ed anche di aver vissuto di più e con meno dolori. Se le lesioni degli 
altri organi sono talmente gravi, da non essere suscettibili di alcun migliora- 
mento, e per conseguenza lo stato generale non potrebbe risentirne i benefici 
effetti, allora ogni atto operativo sarebbe inutile e qualche volta dannoso, p»- 
tendo affrettare la fine dell’infermo. 

Per la scelta del momento opportuno, in cui deve essere praticata ln rese 
zione, non vi sono regole fisse, dipendendo tutto dall’acume, dalle nozioni chi- 
rurgiche e, sopra ogni cosa, dalla lunga esperienza personale dell'operatore, 
giacchè queste operazioni devono eseguirsi da chirurghi valorosi ed esperimen- 
tati: e quantunque ai giorni nostri tutti o quasi tutti i medici sono operatori, 
bisogna distinguere che la chirurgia non è di chi la fa, ma di chi la sa fure. 

Nei fanciulli bisogna aver cura di evitare sempre la resezione, ed invece di 
essa, adoperare l’artrectomia o l'artrotomia, giacchè con la resezione portando 
via la cartilagine epifisaria, si ha inevitabilmente mancanza di sviluppo del- 
l'arto e quindi un accorciamento talmente accentuato, da produrre vere de- 
formita. 

All’ambylatorio della Clinica chirurgica di Roma, nella mia qualit’ di coa- 
diutore, ho spesso avuto l'opportunità di osservare dei fanciulli, operati di ) 
zione del ginocchio da chirurghi inesperti, e che presentavano gli arti operati 
ciondoloni, straordinariamente accorciati ed atrofici. 

Se il piccolo infermo si presentasse al chirurgo dopo aver aspettato molto, 
e così dato campo ai germi infettivi di aver distrutta l'articolazione, in modo 
da rendere inutile l’artrectomia o l’artrotomia, allora è miglior partito ricorrere 
all’amputazione, essendo meglio per l’infermo di servirsi di un arto artificiale 
anzichè portare in giro un deforme moncherino, che gli è di grandissimo im- 
paccio. 

Negli adulti se le parti molli sono gravemente alterate e le lesioni delle 
ossa sono molto estese, allora il miglior consiglio è di procedere all’amput 
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dell’arto, ed inviare l'infermo al più presto possibile in luoghi, ove potrà respi- 
rare aria pura e nutrirsi convenientemente. 

Dei casi che presento nella seguente tavola, alcuni li ho operati nell'ospe- 
dale di San Giacomo in Roma, altri in pratica privata ed altri nella Clinica 
chirurgica di Roma col permesso del mio amato maestro il prof. Durante a cui 


>, con 





serberò gratitudine imperitura, per i savi consigli dei quali mi fu lar 
quella amorevolezza e rara squisitezza di sentire, le quali fanno corona a 
immensa dottrina. Aggiungo, che tutti gl’infermi di tubercolosi delle articola 
zioni da me operati furono sottoposti prima e dopo l’atto operativo alle iniczi 
iodo-iodurate e da questa cura ne ritrassero gran profitto, specialmente per ci 
che si riferisce al miglioramento delle condizioni generali. 
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Nome e cognome 


Lazzari Giuseppe. . . . 


Kanzler Antonio . . . 


Sinibaldi Virginia . . 


Viscusi Cornelia . . 


Torres Maria. ..... 


Torquati Rosa . 


Angeletti Niccolina. 


Modesti Antonio . 


Moretti Niccolò. . . 


Migliucchi Giuseppe . 


Campagna Antonio. . . 


Narducci Giuseppo. . 


Piaggesi Zaira . 
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Anni 


15 


18 


IL POLICLINICO 


Patria 


S. Oreste 


Berna 


Piancastagnaio 
(Toscana) 


Roma 


Tagliacozzo 


Ronciglione 


Ascoli Piceno 


Roma 


Roma 
Rocca Sinibalda 
Amaseno 
(Frosinone) 


Roma 


Roma 
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Diagnosi 


Sinovite tubercolare dell’articolazione 
scapolo-omerale destra. 


Sinovite tubercolare dell’ articolazione 
scapolo-omerale destra. 


Osteosinovite fungosa tubercolare del- 
l'articolazione del gomito sinistro. 


Sinovite tubercolare del gomito destro. 


Sinovite tubercolare del gomito destro. 


Osteosinovite tubercolare del gomito 
sinistro. 


Artrosinovite tubercolare del gomito 
destro. 


Osteosinovite tubercolare del gomito 


sinistro. 


Sinovite tubercolare del gomito sinistro 
- empiema articolare consecutivo. 


Artrosinovite tubercolare del ginocchio 
destro. 


Artrosinovite tubercolare del ginocchio 
sinistro. 


Artrosinovite tubercolare del ginocchio 
sinistro, 


Artrosinovite tubercolare del ginocchio 
destro — seni fistolosi multipli. 
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Cura Esito Osservazioni 





| 


Resezione alla Langenbeck . Guarigione In primo tempo si ebbe apiressia e riunione per 
prima intenzione, in seguito, per riproduzione del 
processo morboso, riapertura dell’ articolazione, 
raschiamento, escissione delle fungosità, caute- 
rizzazione della cavità articolare, medicatura per 
2*. Guarigione. 


Resezione alla Ollier Hueter. Id. 
Resezione alla Ollier . . . . Id. Rimossa la prima medicatura, si trovò un lieve 
rammollimento della cute sulla linea di sutura 
e che guarì dopo pochi giorni. , 
Artrotomia ......... Id. Riveduta l'inferma dopo 11 anni, conserva i mo- 
vimenti attivi completamente. 
Artrectomia, raschiamento del- Morì dopo 4 mesi per meningite tubercolare. 


le fungosità, cauterizzazione. 


Resezione alla Langenbeck . Id. Movimenti attivi completi. 

Resezione alla Langenbeck . Id. Movimenti attivi completi. 

Resezione alla Vogt-Tilling . Guarigione La malattia datava da 8 anni; dopo un mese dal- 
dopo 4 mesi l’atto operativo, vi fu riproduzione del morbo, 


quindi si duvette riaprire l’articolazione, escidere 
e raschiare le fungosità formatesi e cauterizzare 
la cavità articolare col ferro rovente. L’infermo 
guarì conservando i movimenti passivi limitati. 


Resezione col processo di Park Guarigione Movimenti passivi completi, attivi limitati. 
Resezione alla Durante . . . Id. 

Id. oa Id. 

Id. oe Id. 
Resezione in 1° tempo, in 2° Guarigione 


tempo per riproduzione e dopo 6 mesi 
diffusione del morbo. Am- 
putazione della coscia. 
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Nome e cognome Patria Diagnosi 


Belli Luigi... ...... 45 Roma Artrosinovite tubercolare del ginocchio 


destro. 


Capitani Maria. ....... 17 Foligno Artrosinovite tubercolare del ginocchio 
sinistro, diffusione del morbo alla co- 
scia, trapiantazione alle glandole in- 


guinali. 


Gilocchi Francesco. . . . .. 34 Ancona Sinovite tubercolare del ginocchio de 


stro. 


Santarelii Caterina. . . ... 20 Ancona Osteosinovite tubercolare dell’ articola» 


zione tibio-tarsica sinistra. 


Marchetti Luigi. ...... 20 Roma Osteosinovite tubercolare dell’ articola. 


zione tibio-tarsica destra. 


Sinovite tubercolare radio-carpica. . « 


Sacchi Giuseppe. ...... 11 Roma Coxite tubercolare sinistra con em 


piema periarticolare. 


Leonello Giovanni . . . D4 Catanzaro Coxite destra tubercolare, 2° stadio . . 


Esposito Giuseppe . . .... 8 Napoli Coxite tubercolare destra, perforazion 
dell’acetabolo -— ascesso della f 


iliaca. 


Romei Francesco. ...... 16 Roma Coxite tubercolare destra, 3° stadio . 


Berini Pietro. ........ 45 Napoli Osteomielite cronica suppurativa 
collo del femore diffusa alla tests 


al trocnntere. 


| 

Luigioni Clelia. ........ 24 Roma Sinovite tubercolare dell’articolazione 
carpo-radio-cubitale. 

Sirletti Antonio . . . .... 30 Roma 
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Cura Esito Osservazioni 
# 
Resezione alla Durante . . . Guarigione 


Resezione alla Syme, vasti 
sbrigliamenti © cauterizza» 
zioni tra gl'interstizii mu- 
scolari. 


Artrectomia, mondamento dei 
capi articolari. 


Resezione dell'articolazione, e- 
scissione e cauterizsazione 
delle fungosità tubercolari. 


[Amputazione alla Pirogoff. . 


Incisione laterale doppia, re- 
sezione radio-cubitale nel 3° 
inferiore, estirpazione della 
1° serie delle ossa del carpo. 


icisione laterale doppia. re 
sezione del radio nel 8° in- 
feriore, estirpazione della 1* 
serie delle ossa del carpo. 


‘Artrotomia, escissione delle 
fungosità, vuotamento del. 
l'ascesso, cauterizzazione col 
ferro rovente, cura iodica. 


‘Apparecchio inamovibile, ti- 
raggio alla Wolkmann, inie- 
zioni iodiche. 


[Decapitazione del femore, vuo- 
tamento e drenaggio dell’a- 
sceso, iodio. 


\Resezione dell'anca col pro- 
cesso Ollier. 





Resezione, disarticolazione sot- 
to-trocanterica. vuotamento, 

| cauterizzazione della cavità 
articolare. 





Morte dopo 6 mesi 
per peritonite 
tubercolare 


Guarigione 


Miglioramento 
Guarigione 
Guarigione 


completa 
dopo 8 mesi 


Guarigione 


Id. 


Miglioramento 


Ia. 


Guarigione 


Migliorato 





Durante la degenza dell’infermo all’o: ale, si 
dovette ricorrere per ben 2 volte dopo la 1* ope- 
razione a raschiamenti e cauterizzazioni delle 
fungosità tubercolari riprodottesi. 


L’infermo è rimasto leggermente claudicante. 


L'infermo migliorò talmente bene, da poter ripren- 
dere le sue occupazioni di studente di medicina. 
Dopo due anni, il morbo si riprodusse con tal vio- 
lenza e rapidità da farlo soccombere in una clinica 
di Napoli ove erasi recato por i suoi studii. 





Il piccolo infermo, dopo 6 mesi dall'atto operativo, 
essendo in via di guarigione, lasciò Roma per 
una stazione marittima. 


“an 




























Eta 
Nome e cognome Patria 
Anni 
Bartoli Cleofe ...... . . |-=..20 Ascoli Piceno 
Roccheggiani Antonio .... 10 Aquila 
Spesso Emma ........ 28 Bologna 
De Bernardi Luigi. . .... 25 Roma 
Niccoletti Andromaca. . . . . 20 Rieti 
Vasile Vito ......... 26 Castellammare 
del Golfo 
Ricciardi Elvira... .... 30 Ferentillo 
Davioli Maria. ....... 18 Tagliacozzo 
Di Marco Luigi... .... 22 Vetralla 
Picco Teresina. oo... wee 20 Roma 
Proietti Filippo ....... 15 Civitavecchia 
Mannucci Angela. . ... = . 30 Catania 
Bartoccetti Livia. . .. 2... 16 Cerreto d’Esi 
Martellini Maria. ...... 6 Lecce 
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Diagnosi 





Coxite tubercolare destra, 3° stadio . 


.Coxite tubercolare sinistra, 1° stadio . 


Coxite tubercolare destra. ..... 


Coxite tubercolare destra. ...... 


Osteosinovite tubercolare del ginocchio 
destro. 


Osteosinovite tubercolare del ginocchio ' 


sinistro. 


Sinovite tubercolare del ginocchio de-| 
stro. 


Osteosinovite tubercolare del ginocchio: 
destro. 





i 
Osteosinovite tubercolare ed anchilesi 
angolare del ginocchio destro. 


Artrosinovite tubercolare del ginocchio! 
destro. 









Osteosinovite tubercolare del ginocchi 
destro, seni fistolosi multipli, diffa» 
sione del processo morboso lungo gl'in- 
terstizi muscolari della coscia. 


Sinovite tubercolare al ginocchio des 


Artrosinovite tubercolare del ginocchi 
destro, seni fistolosi multipli. 


Osteosinovite tubercolare del ginoce 
sinistro, empiema articolare. 
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Cura | Esito Osservazioni 
I 
Resezione dell'anca col proces- Guarigione | Vi fu a varie riprese riproduzione del morbo ed 
so Ollier. dopo 2 anni ogni volta si dovette ricorrere a_raschiamenti 
e cauterizzazioni profonde finchè l'infermo guarì 
completamente. 
Apparecchio inamovibile, ti- Guarigione 
raggio alla Wolkmann. 
Resezione dell'anca col taglio Ia. 
alla Langenbeck processo 
di Koenig. 
Resezione dell’anca col pro- Ia. . 
cesso Ollier. 
Resezione del ginocchio col ma. Riproduzione del processo morboso dopo 8 mesi. 
processo di Syme. quindi escissione e cauterizzazione delle fungo- 
sità tubercolari. Guarigione definitiva. Riveduta 
dopo 12 anni sta in ottima salute. 
Id. sae la. 
Resezione del ginocchio alla Id. ‘ 
Mackenzie, iniezioni iodiche. 
Resezione cuneiforme del gi- Ia. 
noechio col metodo Durante. 
Resezione alla Durante . . . Id. 
Id. Le. la. 
Amputazione al 3° superiore la. 
della co; 
Artroectomia, mondamento dei Ta. 
capi articolari. 
Resezione cuneiforme alla Du- | Miglioramento 
rante. notevolissimo 
Artrotomia, vuotamento dell’a- Guarigione 
scesso, raschiamento e cau- dopo 15 mesi 
terizzazioni. . 





an 


Nome e cognome 





fi. Permisi Mariano. . . 
Na Colemassi Leonilde. . 
À Be Battaglia Paolo .. . . 


mo Grosso Salvatore. . 


VE Girolami Angela. . . 


si Crispi Francesco . . . 


ry 

"SAI Manari Elvira . 

A Marrentini Paolo. . . 
ig 

Be. Giuliani Rosa . . 

AB 

$ 

È. Marcucci Remo . . . 
fi. 

N. 

7 + Giulianelli Anna . . . 
ri 

È; 
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fit Calori Mario. ..... 


Ds De Angelis Marietta . . 
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16 


12 


13 


Patria 


Riposto 
Roma 


Palermo 


Scordia 


Guadagnolo 
Castro dei Volsci 


Roma 


Sezze 


Montalto 


Roma 


Civita Castellana 


Roma 


Soriano 


Diagnosi 


Artrosinovite tubercolare del ginocchio 
destro. 


Osteosinovite tubercolare del ginocchio 
sinistro. 


Artrosinovite fungosa del ginocchio de 
stro. 


Artrosinovite fungosa e carie sub-con- 
drica del ginocchio destro. 


Artrosinovite fungosa del ginocchio de- 
stro. 


Artrosinovite tubercolare del ginocchio 
destro. 


Osteosinovite tubercolare dell‘articola- 
zione tibio-tarsica destra. 


Artrosinovite tubercolare dell’ articola- 
zione tibio-tarsica sinistra. 


Osteosinovite tubercolare dell’ articola. 
zione tibio-tarsica destra. 


Artrosinovite tubercolare della artico 
lazione tibio-tarsica destra. 


Podoartrocace sinistro . . 


Podoartrocace sinistro ........ 


Artrosinovite tubercolare dell’articola- 
zione tibio-tarsica destra, seni fiste 
losi. | 
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Esito Osservazioni 





























rotomia, raschiamento, cau- 
terizzazione. 


zione del ginocchio alla 
Durante. 


tomia con asportazione 
della rotula e resezione par- 
ziale del condilo destro del 
femore. 


esezione cuneiforme all: Du- 
rante. 


zione alla Durante . . . 


irtrotomia, raschiamento, cau- 
terizzazione, medicature ‘al 
iodoformio. 


rotomia, escissione e vasta 
cauterizzazione dei tessuti 
infetti. 


trotomia, escissione e vasta 
cauterizzazione dei tessuti 
infetti. 


trotomia, sgusciamento del- 
l'articolazione. 


zione dell’estremità inte- 
riore delle ossa della gamba, 
asportazione dei tessuti fi. 
nitimi infetti. 


rectomia con resezione o- 
steoplastica del malleolo e- 
sterno. 


af utazione della gamba al 
inferiore. 


Guarigione 


Guarigione 
dopo 8 mesi 


Guarigione 


Id. 


Id. 


Guarigione 
> mesi 


dopo 5 


Guarigione 
dopo 8 mesi 


Morte 


dopo quasi 3 mesi 
per meningite 


tubercolare 


Miglioramento 


Guarigione 


Id. 


Id. 


Id. 


Dopo il 1° atto operativo, vi fu enorme riprodu- 
zione di fungosità tubercolari, che furono per 
ben due volte distrutte col ferro rovente, e 
quando la lesione di continuo accennava a mi- 
gliorare, insorse la meningite che uccise |’ in- 
fermo. 


L’ inferma dopo 3 mesi dall’atto operativo, molto 


migliorata nello stato generale e quasi guarita 
localmente, partì per una stazione marittima. 


In primo tempo si fece la resezione, dopo un 
mese riprodottesi le fungosità in corrispondenza 
del malleolo interno, si vuotarono e cauterizza- 


rono, e riprodottesi ancora con maggior rapidità 
e diffusione, si fece l’amputazione dell’arto. 
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I. 


IsTlTUTO CHIRURGICO DELLA Ree1a UNIVERSITA DI Roma 
diretto dal Prof. F, DURANTE 


Cisti da echinococco del mesentere. Estirpazione. Guarigione. 


per il dottor GASPARE D'URSO 
professore di Patologia chirurgica dimostrativa nella R. Universita di Roma. 


I casi di cisti da echinococco del mesentere trattati colla totale estirpazione 
della parete cistica sono nella letteratura assai rari [Sypney Jones (1), Lesars (2), 
HurcHson (3), Spencer (4), NANNOTTI (5)], sia considerati in maniera assoluta, 
sia in rapporto ai casi relativamente più numerosi di cisti di altra natura, loca- 
lizzate fra le pagine mesenteriali sia del tenue che del grosso intestino. Il caso 
del BouiLy (6) non rientra in questa categoria di osservazioni riferendosi esso 
ad echinococchi multipli del grande epiploon. E questa localizzazione ha altra 
importanza sintomatologica, e sopratutto prognostica, per ciò che si riferisce alle 
complicazioni e all’atto operativo. Nel caso operato dal Novaro (7) — non è detto 


(1) Sepxey Jones. Hydatid cyst of the transverse meso-colon; abdominal section; re- 
moval ; cure. The Lancet, 1888. 

(2) In Damany. ystes hydatigues da méso-colon. Bull. de la Soc. anat., 1895. 

(3) HurcHNsoN jun. Abdominal Section for acute intestinal Obstraction due to multiple 
hydatid Cysts. Removal of the Cysts. Recoverg. Brit. med. Journ. Jan. 18, 1894. 

(4) Spencer. Hydatid cate removed from the left pleura, from behind the mesentery and 
from the right lobe of the liver. Trans. of the clin. soc. of London, XXX. 

(5) NanNOTTI. Sulle cisti da echinococco del mesenterio. Policlinico, Vol. VI C, pa- 
gina 31, 1899, 

(6) Bounty. Kystes hidatignes maltiples de l'abdomen. Laparatomie. Guérison opéra~ 
Joire. Bullet. dela Soc. de chir., 1887. Revue de chirurgie, 1887, pag. 664. 

(7) Buscni. Bericht aus der chirurgischen Klinik zu Bologna fur das Studienjahr 
1896-97, Beitriige zur Klin. Chir, Bd. XX, S. 579. 
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nel resoconto se operato colla estirpazione o colla marsupializzazione — la cisti 
parassitaria pare principalmente e primitivamente localizzata tra le pagine del 
ligamento largo. 

Rarissimi poi fra queste rare osservazioni sono i casi di cisti da echino- 
cocco del mesentere curati colla estirpazione, nei quali la localizzazione mesen- 
teriale rappresenta la localizzazione unica del parassita (il solo caso del Sidney 
Jones, nel quale la cisti avea sede nel mesocolon trasverso). 

Più numerosi sono i casi di echinococco del mesentere operati colla inci- 
sione, se di già aderenti al peritoneo parietale, o colla marsupializzazione : Cim- 
BALI (1), Masaqueray (2), Carter (3), Matins (4), NANNOTTI (5) — tre osserva- 
zioni. — Rari quelli curati colla puntura semplice o col metodo Baccelli (Pa- 
NAS (6), Nannorti (5); rarità che è in rapporto cogli speciali pericoli, che nei 
tumori cistici di questa localizzazione presenta la puntura semplice o evacua- 
tiva o con successiva iniezione di liquidi medicamentosi, per unanime consenso 
— salvo rarissime eccezioni — di tutti i chirurghi che si sono occupati dello 
studio di questo argomento. 

Per queste ragioni stimo utile la pubblicazione di un caso di antica e vo- 
luminosa cisti da echinococco del mesentere del tenue, da me operato, quando, 
in assenza del prof. DURANTE, era a me temporanéamente affidato l'insegnamento 
della Clinica chirurgica operativa. La dissociazione della parete cistica dal tes- 
suto circumambiente avendo presentato difficoltà insormontabili, per evitare la 
contemporanea resezione del tratto di tenue connesso colla cisti, e giudicando 
non indicata la marsupializzazione, mi sono affidato ad un procedimento, che in 
casi consimili può riuscire utile all'operatore. 


OSSERVAZIONE CLINICA. 


Generalità ed anamnesi. — 'T. G. fu Bartolomeo, di anni 34, di Amitrano 
(Aquila), vedovo con prole. 

Ereditarietà morbosa negativa. A 18 anni ulceri veneree multiple, non se- 
guite da manifestazioni riferibili a sifilide. A 19 anni uretrite blenorragica, durata 
un anno. A 15 anni, durante una affezione gastrica che lo obbligò per parecchio 
tempo a letto, notò l’infermo, nella regione ipocondriaca sinistra, un tumoretto addo- 
minale rotondo quanto una noce, duro, indolente, spostabile, più chiaramente palpa- 
bile nel decubito dorsale. A 28 anni profondi disturbi respiratorii, diagnosticati come 
asma nervoso e curati senza successo : notevole dimagramento. A 31 anno l’infermo 
ritornò a palpare il tumore addominale (diventato molto più grosso), duro, in- 
dolente, spostabile ora nella regione ombelicale, ora nell’ipocondrio destro, ora 
nel sinistro. | 

Secondo l’apprezzamento dell’infermo in questi tre ultimi anni il tumore 


(1) CimBaLt. Cisti da echinococco del mesentere. Rivista clinica di Bologna, 1887. | 
Roccui. Cisti idatide del mesentere. Boll. della Società Lancisiana di Roma, 1888. - 

(2) Masqueray. Ztade sur les Kystes hidatiques du mésentère et des mésocolons. These 
de Paris, 1895. 

(3) CARTER. British med. Journ. 1883. 

(4) Maxins. Trans. of. obstet. Soc., London, 1898. 

(5) NANNOTTI. Salle cisti da echinococco del mesenterio. Policlinico, Vol. VI C, pa 
gina 31, 1899. 

(6) Panas in AVGAGNEUR. Tumears du mésentère. These d’agrégation, Paris, 1886. 
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sarebbe gradatamente aumentato fino all'attuale volume senza provocare disturbi 
diretti. Però l’infermo è molto più preoccupato della persistente alterazione della 
funzione respiratoria e cardiaca, tanto che si decide a richiedere l’opera del chi- 
rurgo nel dubbio, espresso dal suo medico curante, che il detto disturbo abbia 
a dipendere da compressione di nervi da parte del tumore. 

Era stato accolto in Clinica nel novembre 1900, però, reso edotto del peri. 
colo annesso alla operazione, la rifiutò. Rientrava in Clinica, deciso a subire la 
operazione, nell'aprile 1901, dicendo di aver notato negli ultimi tempi, oltre ad 
una accentuazione dei suoi disturbi respiratorii e cardiaci, un aumento di vo- 
lume del tumore in un tempo relativamente breve. 


Esame obbiettivo. — Sviluppo e conformazione scheletrica regolare; masse 
muscolari discretamente sviluppate; pannicolo adiposo scarso; irrorazione san- 
guigna della cute normale, salvo un certo grado di cianosi labiale. Pleiadi gan- 
glionari inguinali facilmente palpabili e spostabili; gangli cervicali posteriori e 
ganglio epitrocleare di sinistra, di consistenza duro-elastica, a superficie liscia, 
spostabili, indolenti. Nessun altro segno obbiettivo di lue pregressa o in atto. 
‘Risonanza timpanitica estesa a tutto l'ambito pulmonale; il limite inferiore del 
pulmone compie una escursione respiratoria limitata, ed il lembo della lingula 
ricopre l’aia cardiaca anche durante la espirazione, che è molto prolungata. Al 
cuore: accentuazione del primo tono nel focolaio della mitrale e sdoppiamento 
del secondo tono nel focolaio delle pulmonari. Urine normali per quantità e per 
composizione, salvo un eccesso di fosfati. Temperatura normale, 

Nel decubito dorsale i due quadranti inferiori dell'addome sono sollevati da 
una tumefazione circoscritta, ovoidale, che sorpassa appena in alto la ombeli- 
cale trasversa, e disposta col suo grande asse obliquamente e col suo polo mag- 
giore in alto e a destra. Nei movimenti respiratorii essa non si sposta affatto, 
per quanto il tipo respiratorio sia nettamente costo-addominale. La cicatrice 
ombelicale è infossata © stirata in alto e a sinistra; la cute dell'addome pre- 
senta nella metà sinistra alcune smagliature di antica data. Esaminando l’in- 
fermo nella stazione eretta, non si rileva più la sporgenza circoscritta nei qua- 
dranti inferiori dell'addome; soltanto si nota che il ventre in totalità è tu- 
mido in rapporto allo stato di nutrizione generale dell’infermo. Talvolta, e 
specialmente quando l’infermo abbia conservato per un certo tempo il decubito 
laterale sinistro, si trova sporgente la metà sinistra dell'addome e pianeggiante 
quella di destra. 

Ad una palpazione superficiale si rileva l’esistenza di un tumore, che per 
forma e grandezza ricorda un utero gravido tra il quinto ed il sesto mese, Pal- 
pando più profondamente il tumore apparisce del volume di una testa di fan- 
ciullo, ovoidale, alquanto schiacciato nel senso laterale, Il polo superiore si de- 
limita nettamente a un dito trasverso al di sopra della ombelicale trasversa ; il 
margine destro raggiunge il prolungamento della mammillare destra; il sinistro, 
che sembra approfondarsi nella fossa iliaca di sinistra, sorpassa per un dito 
trasverso il prolungamento della mammillare di questo lato; il polo inferiore si 
arresta a un dito trasverso dal margine superiore della sinfisi pubica. 

La superficie del tumore, specialmente nella metà destra, è grossolanamente 
lobata, con irregolari tuberosità e tubercoli poco sporgenti e superficiali insol- 
cature. La consistenza è uniformemente duro-elastica, come di un robusto mu- 
scolo in istato di energica contrazione. Alla palpazione an-he più rude è per- 
fettamente indolente. 

Il tumore è spostabile in tutti i sensi, più però nel senso trasversale che 
nel verticale: può spingersi nella fossa iliaca sinistra in modo da sorpassare col 
suo margine destro di sole due dita trasverse la linea mediana verso destra, e 
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in questa posizione il polo superiore giunge a contatt> col bordo condro-costale 
sinistro, quasi che il tumore ruotasse attorno al suo asse verticale o meglio sci- 
volasse sulla sporgenza della colonna vertebrale. Abbandonato a sè a volte ritorna 
nella primitiva posizione, a volte non si sposta e mantiene questa nuova posizione 
purquando l’infermo contrae i muscoli addominali. Spostato verso destra il tumore si 
mette a contatto coll’arcata condro-costale corrispondente, ein tale posizicne sor- 
passa con la sua periferia sinistra per tre dita trasverse la linea mediana verso si- 
nistra, però abbandonato a sè stesso ritorna sempre ad occupare la sua posizione 
mediana, il che spessissimo non accade nel suo spostamento verso sinistra. Se si 
tenta di respingere il tumore verso l'alto si riesce a spostarlo sino a metterlo in con- 
tatto con ambedue le arcate costali; respingendolo in basso si incontra subito colla 
sinfisi, ed in tale posizione il margine superiore del tumore corrisponde a li- 
vello della cicatrice ombelicale. Non è possibile risospingere il tumore profon- 
damente in nessuna delle due regioni renali. 

Facendo contrarre i muscoli addominali, si rileva che questi non hanno connes- 
sione alcuna col tumore; fissando la cicatrice ombelicale e spostando lateralmente il 
tumore sembra, ma in maniera non molto evidente, che questo trascini alquanto la 
cicatrice nei suoi spostamenti. Posteriormente il tumore poggia direttamente sulla 
colonna vertebrale. A volte, palpando nel suo limite sinistro, si produce un gorgoglio, 
e palpando sul suo limite destro si ha la sensazione di sfregamento dolce simile a 
quello che si avrebbe dallo strofinio di una stoffa di seta. La risonanza timpanitica 
circonda completamente tutta la periferia del tumore, mentre sull’area dello 
stesso la percussione dà risonanza uniformemente ottuso-timpanica, nè si ri- 
scontra alcuna zona a suono timpanico chiaro. La percussione dell’area gastrica 
dà un limite inferiore a tre dita trasverse in alto della ombelicale trasversa. 
Dilatando il colon con un insufflatore si nota che nell’inizio della manovra a 
mano a mano che si distende il colon discendente ed il trasverso il tumore si 
sposta verso destra e in basso, per compiere poi un ‘movimento verso sinistra 
quando anche il colon ascendente si dilata : a dilatazione completa è facile rile- 
vare che il colon circonda il tumore. 

Assenza di dati obbiettivi inerenti alla presenza di liquido libero nel cavo 
peritoneale. Non viene praticata puntura esplorativa ritenendola non innocua. 
Fegato e milza di topografia e dimensioni normali. La percussione delle regioni 
renali dà risultato normale. 


Esame funzionale. — L'infermo è molestato da ansia respiratoria, la quale 
si accentua nei più lievi sforzi provocando una molesta sensazione di palpita- 
zione cardiaca. Nel decubito orizzontale questa difficoltà respiratoria fa sì che 
l’infermo emetta dei lamenti continui, cadenzati, a bassa voce. Il tumore, salvo 
la particolare sensazione di un corpo che si muova nel ventre coi cambiamenti 
di posizione, non provoca alcuna sofferenza. Mai disturbi di canalizzazione in- 
testinale, nè continui nè accessionali. 


La diagnosi di sede in questo caso riusciva relativamente facile per la pre- 
cisione dei dati obbiettivi raccolti, e sopratutto perchè si era in presenza di un 
infermo di sesso maschile. Il fegato e la milza erano fuori discussione per la 
sede periombelicale del tumore; per la sua notevole mobilità quando le zone di ot- 
tusità dei due rispettivi organi ipocondriaci conservavano la loro ubicazione e 
ampiezza normale; per la interposizione di zone di timpanismo fra quella ot- 
tuso-timpanica del tumore e le zone di ottusità epatica e splenica. Del pari 
l'assenza di disturbi funzionali dello stomaco, la distanza del tumore dal limite 
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inferiore del timpanismo gastrico, la interposizione del colon trasverso dimo- 
strato dalla insufflazione di aria nel retto escludevano assolutamente lo stomaco 
come sede del tumore. Contro una neoplasia del pancreas parlavano oltre all’as- 
senza di dimagramento, diabete, steatorrea, la notevole mobilità del tumore, e la 
posizione del colon trasverso al di sopra dello stesso. Vero è che, oltre alle due 
ordinarie estrinsecazioni al di sopra della piccola curvatura e al di sotto della. 
grande curvatura dello stomaco, i tumori del pancreas possono farsi strada al di 
sotto del colon trasverso spingendo all’esterno il colon discendente, o anche 
questo verso l'alto [K6rre (1)]; ma in questo caso i tumori raramente sono molto 
mobili mentre nel caso del T. il tumore si può ricondurre a contatto dell’arcata 
condro-costale di destra. 

L’uno dei due reni era parimenti da escludersi per i caratteri di conforma- 
zione del tumore, per la sua predilezione a restare a cavaliere della colonna ver- 
tebrale, per la sua posizione mediale in rapporto ai colon e finalmente per la 
impossibilità di ricondurlo in una delle due regioni renali, pure essendo il tu- 
more notevolmente mobile. Non era neanche da mettersi in discussione un tumore 
localizzato nelle pareti di una qualsiasi sezione del tubo intestinale per la man- 
canza di disturbi di canalizzazione dello stesso. La mobilità, la lenta progressi- 
vità in un periodo così lungo di 19 anni di decorso, la consistenza e l'assenza 
di sintomi peritoneo-intestinali faceva escludere una raccolta flogistica circo- 
scritta (peritonite tubercolare saccata). Restavano allora il grande epiploon e il 
* mesentere (sia del tenue che del grosso intestino) come sedi probabili del tu- 
more. Certamente la conformazione rotondeggiante del tumore, la sua mobilità 
più accentuata nel senso laterale che nel verticale, e sopratutto la produzione di 
rumori di gorgoglio nelle manovre palpatorie concentrate alla periferia sinistra 
del tumore, facevano propendere per la sede mesenteriale; ma e per la inco- 
stanza della produzione del rumore di gorgoglio e per la possibilità di aderenze 
secondarie tra un tumore epiploico e anse del tenue, e per la prudenza imposta 
dalla constatazione di facili errori diagnostici nel campo dei tumori addominali, 
fu necessario ammettere un tumore del mesentere, non escludendo in maniera 
assoluta la possibilità della sede epiploica. 

In quanto alla natura, la consistenza e i 19 anni di decorso facevano im- 
mediatamente escludere i tumori cistici e i tumori benigni a consistenza molle 
(lipomi puri, giacchè alcuni lipomi e i mixomi del mesentere hanno un decorso 
assai più rapido), ed ammettere un tumore solido, di consistenza duro-elastica, 
benigno, a lunghissimo decorso, cioè il fibroma. E poichè l’infermo avea creduto 
di rilevare un crescimento più rapido negli ultimi tre mesi, non era da esclu- 
dere una metamorfosi sarcomatosa. Si doveva, è vero, ancora pensare alla pos- 
sibilità di modificazioni patologiche di natura infiammatoria specifica degli or- 
gani contenuti nel mesentere (glandole linfatiche), ma lo stato generale dell’in- 
fermo, la durata di 19 anni, e la progressività lenta del tumore allontanava il 


(1) KORTE. Die chirargische Krankheiten und die Verletzungen des Pancreas. Stutt- 
gart, 1898. 
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pensiero da simile ipotesi. Per queste ragioni, colla diagnosi di fibrosarcoma del 
mesentere o del grande epiploon l’infermo fu condotto sul tavolo di operazione. 


Operazione (18 aprile 1901). — Narcosi morfino-cloroformica. Celiotomia me- 
diana, da tre dita trasverse al di sopra della sinfisi verso l'alto fino a due dita 
trasverse al di sopra dell’ombelico, circondandone a sinistra la cicatrice. Aperto 
il cavo addominale apparisce il tumore, coperto dal grande epiploon aderente in 
punti limitati, circondato a corona dalle anse intestinali, e senza aderenze col 
peritoneo parietale. Dissociate le aderenze col grande epiploon e recisi fra due 
ligature due cordoni epiploici più fortemente aderenti, esteriorizzato senza diffi- 
coltà il tumore, rilevo subito, che esso è sviluppato tra le pagine del mesentere; 
Yansa del tenue più vicina al tumore decorre sulla metà sinistra della sua faccia 
anteriore, inserita in questa mediante un mesentere alto 5-6 cm. Da questa linea 
di inserzione le due pagine peritoneali si divaricano per rivestire le facce late- 
rali del tumore; sulla parte più sporgente della superficie destra il peritoneo non 
è più scorrevole ma fa corpo colla superficie del tumore, che in questo punto si 
presenta a bozze, ma a superficie perfettamente liscia, di colorito bianco perlaceo 
opaco, così come in alcune cisti ovariche spesse, di consistenza tesa ma fluttuante, 
caratteri che mi fanno diagnosticare una cisti, assai probabilmente da echinococco. 

Circondato di pezze il tumore in modo da isolare completamente il campo 
operativo dal pacchetto intestinale, infiggo un coltello nel punto più assottigliato 
della parete destra del tumore, e vien fuori un liquido puriforme densissimo, pol- 
taceo, giallo-verdastro con alcune piccole cisti idatidee. Svuotato completamente 
il tumore, irrigatane abbondantemente la cavità con acqua sterile, ricambiate le 
pezze attorno al campo operativo, riconosciuto che la cavità è irregolare, anfrat- 
tuosa come quella di un rene idronefrotico, ma a pareti non lisce, ricoperte 
bensì di denso materiale giallo-verdastro di apparenza caseosa; che lo spessore 
delle pareti è vario, così da raggiungere in parecchi punti lo spessore di 
due dita trasverse; che queste risultano di connettivo fibroso denso, sclerotico, 
stratificato, in modo che le pareti della cavità svuotata del suo contenuto non 
collabiscono affatto, giudico non indicata la marsupializzazione, e mi decido 
subito alla estirpazione completa della sacca. Inciso il peritoneo nel contorno 
della chiazza, corrispondente alla superficie destra del tumore sulla quale il 
peritoneo per la estensione della palma della mano di un bambino fa corpo 
colla parete cistica, procedo alla dissociazione delle pagine peritoneali dalla 
superficie esterna della sacca cistica colle dita e con istrumenti ottusi. Questa 
dissociazione procede assai difficile e stentata; pochi rami venosi mesenteriali 
sono scontinuati e legati; da difficile che era mano mano che si procede con 
lentezza e precauzione la dissociazione si rende impossibile, e allora, incidendo 
perpendicolarmente lo strato più superficiale della parete fibrosa stratificata della 
sacca, procedo nell’isolamento dissociando col rivestimento peritoneale e coi vasi 
lo strato più esterno della parete dagli strati profondi. Così dopo un lungo e 
difficile lavorio, aiutandomi in parecchi punti colla mano introdotta nella 
cavità cistica riesco ad estirpare tutta la sacca cistica. Assicurata l’emostasi 
con poche ligature, passati alcuni punti di fissazione tra le opposte pagine me- 
senteriali, suturo con catgut la breccia fatta sulla pagina destra del mesenterio 
risultante dallo allargamento, necessario alla dissociazione, del primitivo orificio, 
corrispondente alla intima aderenza del peritoneo colla parete cistica. brevis- 
sima toilette peritoneale (il campo operativo era rimasto durante l'operazione 
completamente isolato), sutura delle pareti addominali in triplice piano i pro- 
fondi a sopragitto con catgut, il superficiale con filo di argento. Durata del- 
l'operazione 1 ora e 20 minuti. 
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Decorso post-operative. — Salvo una leggiera elevazione termica di i 
decimi in 6° e 7* giornata, il decorso è stato completamente apiretico. In 8* 
giornata si tolgono i punti del piano superficiale di sutura, guarito di prima 
intenzione. La ragione delle lievi elevazioni termiche si trova in due piccole 
raccolte ematiche nel piano medio di sutura all'angolo superiore ed inferiore, le 
quali vengono convenientemente svuotate. Nei giorni consecutivi essendo nor- 
male l'aspetto delle soluzioni di continuo praticate per lo svuotamento dei due 
piccoli ematomi, ricompariscono elevazioni termiche di lieve grado, attorno 
ai 88°, interrotte da periodi di apiressia, susseguenti a somministrazioni di pur- 
fanti; e intanto rilevo in corrispondenza della cicatrice e profondamente nel- 
addome un impacco rotondeggiante quanto una testa di feto, leggermente 
dolente alla palpazione, che giudico dovuto ad ematoma formatosi tra le pagine 
mesenteriali nel posto dal quale era stata dissociata la cisti. Dopo 34 giorni 
dall'atto operativo l'addome nei dintorni dello impacco, che frattanto era 





Fig. L 


aumentato di volume, si era tatto dolente anche spontaneamente, e la elevazione 
termica persistente da 6 giorni, quotidiana, notevole, fino a 39°, e a tipo netta- 
mente suppurativo. 

L’esame degli organi interni e quello della funzionalità renale non avendo 
dato ragione di attribuire la elevazione termica a una qualsiasi localizzazione 
diversa da quella evidentemente esistente nel focolaio dell’operazione, giudico 
trattarsi di suppurazione di un ematoma mesenteriale, e senza praticare punture 
esplorative, riconoscendole assai pericolose, procedo ad una seconda laparotomia. 

Incido in corrispondenza del margine esterno del retto di destra, late- 
ralmente all'ombelico, in corrispondenza del punto più prominente dell’impacco 
profondo: il peritoneo parietale è aderente ad anse del tentie, e procedo con 
molta precauzione. Scollate delicatamente le aderenze del peritoneo parietale 
dalle anse del tenue sottostanti, rompendo le aderenze connettivali recenti separo 
le anse intestinali per penetrare più profondamente, ma non trovando i segni 
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della vicinanza di un focolaio suppurativo, insinuo fra le anse scollate un 
da siringa saggiatumori e penetro nella profondità: la puntura esplorativa 
risultato negativo. Allora tampono la breccia con garza sterile. La eleva- 
zione termica nei giorni consecutivi è andata gradatamente riducendosi, e dopo 
5 giorni l’infermo è ritornato definitivamente in completa apiressia. Dopo nove 
giorni essendo completamente granulante il tramite della seconda incisione 
laparotomica, si fa la sutura secondaria. L’impacco addominale profondo si è 
frattanto andato riducendo, e l'infermo il 12 giugno 1901 è congedato completa- 
mente guarito. 

Sei mesi dopo l'operazione l’infermo scrive di non aver più nulla sofferto 
in rapporto alla subìta operazione: si lagna però della persistenza dei suoi 
disturbi respiratorii, che gli impediscono di occuparsi di lavori anche non ec- 





Fig. IL 


cessivamente ti. Funzionalità del tubo gastroenterico normale; nutrizione 
generale flori 


Esame anatomico ed istologico. — La cisti ha il volume della testa di un 
bambino di 10 anni, è di forma ovoidale, a superficie bozzuta. La superficie 
esterna in un punto limitato è perfettamente liscia, perlacea, fornita di rivesti- 
mento peritoneale, che fa corpo colla : in tutto il resto della sua esten- 
sione è di colorito grigio-biancastro, ta a causa della dissociazione pra- 
ticata in via ottusa. La cavità è irregolare per fossette e infossamenti corri- 
spondenti alle bozze e ai bernoccoli che si rilevano nella superficie esterna. La 
superficie interna è liscia in alcuni punti, ma generalmente ricoperta di una 
sostanza giallo-verdastra, densa, asciutta, aderente, simile alla sostanza caseosa. 

® 
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Lo spessore delle pareti è vario: generalmente oscilla da 23 millimetri a un 
centimetro e mezzo: in uno dei poli, per una zona limitata, questo spessore rag- 
giunge un massimo di cm. 5. superficie del taglio la parete ha aspetto 
fibroso, denso, stratificato. 

Al microscopio gli strati esterni della parete cistica risultano di connettivo 
denso, desmoide, con scarsi vasi sanguigni e scarsi elementi cellulari. Del tutto 
alla superficie esterna si riscontrano in alcuni preparati frammenti del grande epi- 
ploon aderenti alla parete: il tessuto di cui risulta l’epiploon non presenta altra 
modificazione che una notevole neoformazione vasale e aumento li elementi 
cellulari in corrispondenza delle aderenze. Procedendo verso la superficie interna 
il connettivo denso, desmoide della va acquistando altri caratteri: il tes- 
suto cellulare denso è disposto a tral le, che limitano delle isole nelle quali 
sono più abbondanti gli elementi cellulari, prevalentemente fusiformi, e i vasi 





Fig. IIL 


capillari. In questa zona si riscontrano parecchi noduli microscopici, che hanno 
tutti i caratteri di piocolissimi follicoli linfatici, ora perfettamente rotondi, ora 
allungati. Questa apparenza di follicoli linfatici proviene dal fatto della loro 
netta delimitazione e della assenza di infiltramento parvicellulare nel tessuto 
connettivo che li circonda. Alcuni hanno un centro più chiaro, nel quale gli 
elementi cellulari sono meno affollati, hanno corpo protoplasmatico più grande 
cioè le note degli elementi di un vero centro tertile di follicolo linfatico (Fig. 1). 
Procedendo più profondamente verso la superficie interna, agli elementi con- 
nettivali fusiformi si trovano mescolati elementi rotondi, che aumentano il 
contenuto cellulare del connettivo, il quale alla superficie interna della cisti 
acquista i caratteri di un vero tessuto di granulazione: vasi capillari numerosi, 
scarsa sostanza interelementare amorfa, numerosi elementi cellulari rotondeg- 
gianti (Fig. 2). 
® 
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Addossato a questa superficie granulante (vere granulazioni da infiam- 
mazione asettica) sta un rivestimento costituito dalla parte addensata del con- 
tenuto cistico, il quale risulta di un ammasso di leucociti morfologicamente 
modificati, cioò a nucleo che si colora più debolmente (prevalgono le forme co- 
sidette polinucleari). 

In alcuni preparati (Fig. 8) lo strato più superficiale delle granulazioni è 
ricoperto da numerose cellule giganti, in prossimità delle quali stanno fram- 
menti della membrana germinale dell’echinococco dissociata e spezzettata, facil- 
mente riconoscibile dalla sua apparenza amorfa, striata e dalla nessuna affinità 
coi reattivi coloranti del nucleo (ematossilina). In qualche preparato si può 
dimostrare la dissociazione meccanica degli strati della membrans fertile, dovuta 
all’avanzarsi in mezzo agli stessi di vere filiere di elementi migrati. In nessuno 
dei preparati sia in vicinanza delle cellule giganti, sia in mezzo egli elementi 
leucocitarii che costituiscono il contenuto, mi è riuscito di rintracciare uncini 
di echinocooco. 

Preparati colorati col metodo di Gram o col bleu di Léffler non hanno fatto 
rilevare presenza di forme\batteriche fra gli elementi cellulari del contenuto o 
dello strato interno della parete cistica. 


L 


Nessuna sicura interpretazione si pud dare dei fatti che mi hanno indotto 
@ procedere alla seconda laparotomia, la quale mi venne imposta dal carattere 
nettamente suppurativo della curva termica. Più volte in laparotomie per tumori 
dei genitali interni ho notato infiltramenti infiammatori attorno al picciolo, do- 
vuti alla infiammazione asettica adesiva cogli organi vicini, infiltramenti tal- 
volta lentamente progressivi fino ad un certo limite, oltre il quale la dolorabilità 
alla palpazione e l’impacco infiammatorio si andavano gradatamente riducendo. 
Questi fatti, non accompagnati da reazione febbrile, o associati ad elevazione termica 
di pochi decimi, non dànno alcuna preoccupazione al chirurgo, salvo il caso di 
piccioli costituiti da sezioni di organi cavi a rivestimento interno mucoso, come 
nella isterectomia alla Schròder. Allora la infiltrazione, quando è ‘progressiva ed 
accompagnata da reazione generale febbrile anche debole ma persistente, è do- 
vuta alla infezione secondaria della linea di sutura del picciolo, e l'apertura del 
focolaio si impone, A quest’apertura ho dovuto procedere nel decorso anno sco- 
lastico in un caso di isterectomia alla Schréder, nel quale avevo fissato il mon- 
cone tra i bordi del peritoneo parietale, e l’inferma ha dovuto attendere per un 
mese la guarigione definitiva dopo la eliminazione dei fili di catgut infettati, 
nonostante che durante l’atto operativo la mucosa della cervice fosse stata esca- 
rizzata col coltello del termo-cauterio. Per questa ragione io preferisco, quando 
non vi sia una ragione speciale, la isterectomia totale alla Bardenheuer-Martin 
a quella sopravaginale alla Schréder. Ma nel caso della cisti mesenteriale la 
facilità colla quale da una superficie così estesa, per quanto ottenuta con scol- 
lamento ottuso, poteva essersi determinata una raccolta ematica; la irregolarità 
della curva termica, mantenutasi prima a un livello piuttosto basso, e poi risa- 
lita al disopra dei 39° e diventata quotidiana e deltipo della febbre suppurativa, 
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quando era da escludersi un’affezione febbrile localizzata a qualsiasi altro organo, 
non dovevano farmi avere alcun dubbio sulla esistenza di suppurazione in un 
versamento ematico prodottosi tra le pagine del mesentere. Con questa convinzione 
io non dovevo ritardare a riaprire il ventre. 
Le punture esplorative, attraverso le pareti addominali integre, dovevano 
essere rigettate ad ogni costo come pericolose. La letteratura e la dottrina 
anatomo-clinica delle cisti mesenteriali lo dimostra in maniera evidente, ad onta 
della opinione contraria dello AuGAGNEUR (1), amico delle punture esplorative. 
Un’ansa intestinale che decorra sulla faccia anteriore della cisti, se perfettamente 
vuota nel momento nel quale si pratica la puntura, non si rivela al nostro esame 
con alcun segno obbiettivo, e può essere attraversata dall’ago, come sarebbe sicu- 
ramente accaduto al Lawson Tait (2) nel caso di propria osservazione, diagno- 
sticato per cisti del parovario, nel quale alla laparotomia l'operatore trovò un’ansa 
intestinale afflosciata decorrente trasversalmente sulla faccia anteriore della cisti 
proprio nel sito di elezione per la puntura. Nonostante ciò, la puntura esplora- 
tiva si ritrova molto frequentemente nella storia clinica dei tumori cistici del 
mesentere. Ciò non dipende da disaccordo fra la convinzione dei chirurgi e il 
loro modo di procedere; ma dal fatto che nella maggior parte di quelle osser- 
vazioni la sede mesenteriale della cisti non fu neanche sospettata. 
Del resto io sono convinto che da questo punto di vista e in questi casi 
una laparotomia fatta in condizioni proprie deve considerarsi meno pericolosa 
di una puntura esplorativa. E mi sono trattenuto dal seguire un atteggiamento 
di prudente aspettativa, perchè se le mie deduzioni non erano fallaci, ad evitare 
che la raccolta purulenta rompesse gli argini creati dalle aderenze intestinali, i 
pericoli per l’infermo sarebbero stati forse irrimediabili. Il fatto ha dimostrato, 
come era nel mio individuale apprezzamento, che un atto operativo, condotto 
con circospezione, non ha per nulla aggravato la posizione, mentre sarebbe 
addirittura riuscito allo scopo se le deduzioni diagnostiche fossero state esatte, 
e d’altro canto l’astenersene o il temporeggiare avrebbe potuto compromettere 
la vita dell’infermo. La puntura esplorativa a pareti addominali integre non sa- 
rebbe certamente stata innocente, giacchè anse intestinali erano dapertutto ade- 
renti al peritoneo parietale in corrispondenza del campo operativo, nonostante 
che il suono dalla percussione superficiale fosse stato ottuso-timpanico, pet il 
collabimento delle anse sottostanti vuote. Resta, ripeto, senza spiegazione plau- 
| sibile il tipo della curva termica, il grado dalla stessa raggiunto per 5 giorni 
di seguito e la sua discesa fino al normale dopo l’atto operativo, nonostante 
non si sia riscontrato coll’operazione nessun focolaio suppurativo. E si può es- 
sere sicuri che nessun focolaio suppurativo si sia frattanto svuotato attraverso 

, il tubo intestinale a nostra insaputa, e perché la discesa della curva termica 
fino al normale è stata senza oscillazioni, e perchè le deiezioni dell’infermo fu- 
rono sorvegliate, avendo io tenuto presente questa possibilità. — 
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(1) AUGAGNEUR. Tumeurs du mésentère. Thèse d'agrégation, Paris, 1886. 
(2) Lawson Tart. 7raité des maladies des ovaires. Trad. franc., 1888, p. 291. 
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Potrebbe pensarsi a una infiammazione e suppurazione asettica attorno ai 
fili di catgut: ma contro questa ipotesi parlano e la insorgenza tardiva dei feno- 
meni, e sopratutto la relativamente rapida discesa della temperatura. 

Qualche volta la rigorosa interpretazione dei fatti di osservazione clinica a 
noi sfugge per insufficienza dei dati indispensabili. 


II. 


Dell’errore della diagnosi di natura, le cause vanno ricercate nel dato 
dell’ esame obbiettivo, relativo alla consistenza del tumore, e nell’ erroneo 
apprezzamento dell’infermo sulle modificazioni di volume intercedute nei tre 
mesi che precedettero l'operazione. La notevole durata dell’affezione (19 anni) 
e le modificazioni anatomiche svoltesi nel contenuto e nella parete della cisti, la 
quale, oltre che avere consistenza fibrosa, coriacea anche nelle parti sottili, era 
straordinariamente spessa in uno dei. poli, e svuotata non collabiva, furono le 
condizioni fisiche le quali insieme alla notevole tensione del contenuto e alla 
ubicazione del tumore nel cavo addominale di un adulto di sesso mascolino con 
robusta muscolatura, valsero in questo caso a dare al tumore una consistenza, 
che doveva riferirsi più a un tumore solido anzichè ad una cisti. E data la 
infedeltà trequente della sensazione della fluttuazione, dal momento che la dia- 
gnosi di sede imponeva di astenersi dalla puntura esplorativa, anche quando la 
impressione tattile non fosse stata quella di un tumore indiscutibilmente solido, 
un altro carattere, quello dello stato bernoccoluto della superficie, doveva costi- 
tuire un criterio di conferma della natura solida del tumore: le cisti del mesen- 
tere, comprese quelle da echinococco, hanno superficie regolare e liscia [FRENTZEL (1)]. 
Ciò dipende dalla resistenza allo ingrossamento del corpo cistico, uniforme in 
tutta la periferia. Eccezioni a questa regola possono aversi nel fegato, o perché 
la cisti si estrinseca irregolarmente nelle due opposte superficie che convergono 
verso il margime tagliente, nel quale si residua una parte di parenchima epa- 
tico, o perchè le modificazioni infiammatorie della parete, provocate da processi 
di degenerazione e fusione del contenuto, determinano in queste un ispessimento 
irregolare che si rivela colla irregolarità della superficie. Un caso di questo ge- 
nere, operato dal prof. Durante, nel quale la cisti non molto voluminosa era 
localizzata nella faccia inferiore del fegato, ho avuto occasione di osservare in 
questo R. Istituto chirurgico nel decorso anno scolastico: e data la incertezza 
dei dati anamnestici, per questa ragione e per la mancanza di netta sensazione 
di fluttuazione, non fu potuta prima della operazione escludere la possibilità di 
un neoplasma solido del fegato. Ma nel mesentere non esistono queste? cagioni 
che disturbano la regolarità della superficie di un tumore cistico: nel caso da 


(1) FRENTZEL. Zar Semiotik und Therapie mesenterialer Cysten. Deuts. Zeit. f. Chir. 
Bd. XXXIII, S. 129, 1892. 
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me operato, la cagione sta forse nella probabile localizzazione in una glandola 
mesenteriale, in favore della quale esistono altri dati di fatto. E in cisti da 
echinococco che si sviluppi in una glandola linfatica è più agevole lo intendere 
lo stato bernoccoluto della superficie. 

L'affermazione poi dell'infermo, che il tumore negli ultimi tre mesi aveva 
avuto un accrescimento più rapido, messa in confronto della consistenza solida 
del tumore, serviva ancor più a ribadire il concetto di una neoplasia. 


I 


Relativamente ai caratteri sintomatologici del tumore mesenteriale, nessun 
dato importante presenta la riferita osservazione. Del resto i criteri clinici, de- 
sunti dalle singole osservazioni esistenti nella letteratura e messi in evidenza 
dal NannorTI (1. c.), e prima di lui nella sua accurata monografia dal FreNtzEL 
(L c.), sono sufficienti almeno per la diagnosi di sede, quando la fisonomia clinica 
della lesione non venga oscurata da una delle ordinarie complicazioni: aderenze 
anormali cogli organi vicini, insorgenza di coliche o di fatti di ostacolata cir- 
colazione di materiale intestinale in casi di tumore ignorato dall’infermo (osser- 
vazioni del Mutarp e Truaux, Mirarp, WeRTH, KùstER, HAHN, SUTTHERLAND), 
La dolorabilità del tumore notata in 7 sopra 10 dei casi studiati dal FRENTZEL, e la 
stitichezza osservata in 6 sopra 10 casi, non esistevano nell’infermo da me 
operato. 

Dal punto di vista dei sintomi obbiettivi, la storia clinica riferita dimostra 
come un tumore sviluppato tra le pagine mesenteriali può non presentare in 
maniera precisa e costante i rapporti intimi coll’ansa intestinale corrispondente, 
e ciò perchè l’ansa intestinale può essere connessa col tumore mediante un lembo me- 
senteriale ancora sufficientemente alto da permetterle spostamenti abbastanza estesi 
sul tumore. E se si considera che d'altra parte un tumore addominale di altra 
sede può tardivamente acquistare aderenze con un’ansa intestinale, si intende 
come perda molto del suo valore questo oriterio diagnostico per la sede mesen- 
teriale di un tumore. 

Degno di rilievo è ancora nel quadro sintomatologico di questa osservazione 
lo sfregamento peritoneale {tattile, rilevato nel segmento destro del tumore. 
Come ha dimostrato l’atto operativo esso non dipendeva da aderenze peritoneali, 
ma dalle escursioni della superficie del tumore, in quel punto diventata dura, 
fibrosa, quasi cartilaginea (zona nella quale il peritoneo viscerale faceva corpo 
colla parete cistica), ma rimasta liscia, sebbene irregolare, così come mi è oc- 
corso di rilevare in due casi di cisti ovarica (1). 


(1) D'Urso G. Osservazioni sullo sfregamento peritoneale tattile. Riforma medica, 1896. 
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Relativamente alla terapia la mia osservazione fornisce un contributo di 
tecnica operativa, che può riuscire utile nei casi di cisti da echinococoo o di altra 
natura nei quali, essendo indicata la estirpazione totale della sacca cistica, e il 
suo scollamento riuscendo difficilissimo o addirittura impossibile, si voglia evitare 
la contemporanea resezione del tratto intestinale annesso alla sacca cistica. 
Certamente la estirpazione completa è il trattamento chirurgico ideale per le cisti 
del mesenterio. 

Per quanto si voglia riconoscere la importanza dei successi ottenuti dal 
Panas (1 0.) e dal Nannorti (l. c.), rispettivamente colla puntura semplice e 
colla puntura alla Baccelli, questo metodo nelle cisti da echinococco ancor vivo 
urta sempre contro il pericolo connesso alle punture esplorative nei tumori 
cistici di questa localizzazione, come precedentemente ho notato. E nei casi di 
cisti da echinococco di antica data, nelle quali il parassita abbia subite le fasi 
regressive riscontrate nella mia osservazione personale, la puntura oltre ad essere 
pericolosa è anche inutile, e non risponde alla principale condizione imposta dal 
problema curativo. Perchè simili cisti, dato e non concesso che il loro stato 
anatomico sia diagnosticabile, pur potendo essere innocenti dal punto di vista 
del loro ulteriore decorso, perchè destinate a non aumentare di volume, se non 
suppurano, debbono sempre essere estirpate. Esse anche nella loro sicura sta 
zionarietà rappresentano un pericolo pér l’infermo, inquantoché possono in 
qualsiasi momento divenir punto di partenza di torsione acuta dell’ansa inte 
stinale, e di compressione del tubo intestinale, che hanno determinata la 
morte [TromBETTA (1)] o obbligato ad un intervento di urgenza [casi di MiLLarD 
e Tittaux (2), HurcHinson (8), Mitcarp (4), SuTTHERLAND (6)], e in condizioni pro- 
gnostiche certamente assai più gravi che nell'operazione a freddo. 

E per questa ragione non è applicabile alle cisti di questa localizzazione 
nò il capitonnage del Delbet, né il metodo di Bobrow. _ 

Dall'altra parte la marsupializzazione ha al suo passivo inconvenienti non 
trascurabili. Non voglio tener calcolo della possibilità di ferire una grossa vena 
mesenteriale durante il passaggio dei punti di fissazione [caso di morte per 
emorragia addominale del CARTER (1. c.)], perchè è un incidente che il chirurgo 
edotto del pericolo dovrebbe saper evitare, mentre d’altro canto altri incidenti 


(1) TromBETTA. Cisti del meselilerio. Archivio ed Atti della Società italiana di chirurgia. 
V adunanza. Napoli, 1888. 

(2) MiLLARD et TiLLaux. Kyste da mésentère chez l'homme. Ablation par la gastrotomie. 
Bull. de l’Acad. de Médec. Séance du 17 aoùt 1880. 

(3) La e. 

(4) Kyste du mésentère. Accident simulant une occlusion intestinale. Ponction simple du 
kyste. Guérison. Observation recueillie par M.'BERTHEUT, interne du service de M. MILLARD. 
In DeLMEz. Kystes da mésentère. Thèse de Paris, 1891. 

(5) SUTTHERLAND. Medical record of Australia, 1863, 
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ancor più pericolosi possono insorgere nella estirpazione totale. Ma un incon- 
veniente legato alla natura stessa del metodo è la possibilità della torsione del- 
l’ansa intestinale annessa alla cisti, causa della morte nell’operato del Rotter (1), 
o di incarceramento interno. Addirittura controindicata poi credo si debba con- 
siderare in casi simili a quello da me trattato, e cioè quando la sacca cistica è 
piuttosto ampia ed irregolare, e quando lo spessore delle sue pareti e la sclerosi 
delle stesse per processo infiammatorio di lunga durata ne impediscono il colla- 
bimento in modo, che la cavità non potendo ridursi che poco o affatto per 
elasticità delle pareti, debba obliterarsi unicamente per colmamento da tessuto 
cicatriziale, condizione la quale deve rendere non solo oltremodo lunga la cura 
consecutiva e gravida di complicazioni, ma addirittura impossibile la guarigione 
completa e definitiva. Ora quando il chirurgo voglia per queste ragioni rinun- 
ziare alla marsupializzazione ed eseguire la estirpazione completa, se questa non 
è possibile per le fitte e non dissociabili aderenze senza lesione dell'intestino 
[SurrnERLAND (2)} 0 dei vasi mesenteriali, specialmente in corrispondenza delle 
arcate anastomotiche [Bécouin (3)], che comprometterebbero la nutrizione del 
tubo intestinale, non resta altra via che associare all'asportazione della ‘cisti la 
resezione dell'ansa del tenue annessa (MapeLune, MuLLER, CAnTHORN, Roux, Ter- 
RIER, FoLET). 

Ora i casi nei quali abili chirurgi avendo intrapreso lo scollamento di una 
cisti mesenteriale, si sono trovati davanti a difficoltà insormontabili tanto da 
dovere rinunziare alla estirpazione e fare, come provvedimento di ripiego, la 
marsupializzazione che avevano scartata nel primo momento dell'operazione, 
non sono rari nella letteratura chirurgica delle cisti mesenteriali [TEeRRILLON 3 
casi (4), Dusourc e Quinson (5), Demons (6), Gusserow (7), CARTER (8)]. 

In simili casi, quando la speciale disposizione dei vari strati della parete ci- 
stica lo consenta, e quando il contenuto della cisti si può clinicamente supporre 
asettico, come nel caso da me operato, è provvedimento che può trarre da im- 
barazzo il chirurgo, quello di fare le dissociazioni fra lo strato esterno e medio 
della parete cistica. La dissociazione ha luogo senza emorragia e i vasi da ligare 
sono assai più numerosi col processo classico. Se in casi simili questa disso- 
ciazione non riesce, allora il chirurgo deve, io credo, procedere alla asportazione 
della cisti con contemporanea resezione dell’ansa intestinale annessa, procedimento 
che dovrebbe essere di regola nei casi di neoplasia. 


(1) Rorrer. Berlin klin. Woch. Bd. 18, S. 401. 

@) Li e. 

(3) Beuovm. De l'influence des sections da mésentère sur la vitalité de Vintestin. Arch. 
de physiologio, 1898. 

(4) TERRILLON. Réflexion a propos de trois kystes sérenx du mésentére par la laparo- 
tomie. Bull. ct mém. de la Soc. de chir. de Paris, T. XVII, p. 875. 

(5) Quinson. yste du mésentère. Soc. d’anat. et de phys. de Bordeaux, 1892. 

(6) Demons. Kyste multiloculaire da mésentére, marsupialisation, gnérison, in These 
Arekion. 

(7-8) L. e. 

(05) 








en ee, ee ben, ie ee ae ee te tut I ae 
> . Ai x ad i“ 

1 OF 

eo 

. . LI 
. 
! 
—_—_—  mt@uit.tét@@+—. d(èrTT777g6III: 


IL POLICLINICO 


V. 


In rapporto al quadro anatomo-istologico riscontrato nella parete cistica, una 
prima quistione sorge relativamente all'organo incluso tra le pagine mesenteriali 
nel quale primitivamente si è andato a localizzare l'embrione della tenia echi- 
nococco. Generalmente si ammette, che l’embrione di questo cestode attraversi 
per mezzo dei suoi uncini le tuniche intestinali per penetrare nei rami della 
vena porta, o nei vasi chiliferi, o direttamente nel peritoneo. La via dei condotti 
biliari oggidi è considerata come molto improbabile contrariamente alla opinione 
del KitcHENMEISTER, e per la nota azione deleteria della bile [CruveiLHIER, Bupp, 
Bucuaup (1)] e perchè le ricerche sperimentali non hanno fornito alcun punto di 
appoggio a questa ipotesi. 

Si può escludere il trapianto peritoneale nel T. per la unicità della localiz— 
zazione, giacchè né l’anamnesi presenta dati riferibili alla preesistenza di altre 
localizzazioni, nè l’esame clinico e la ispezione del cavo addominale durante 
l'atto operativo hanno dimostrato la presenza di altre cisti. L'infezione multipla 
per rottura nel libero cavo peritoneale di una cisti superficiale di un organo 
addominale era stata ammessa da Hunter, CÒarcot, Konic, PfaNn, VOLEMANN (2), 
Krause (8), per ragioni d'ordine induttivo basate su osservazioni cliniche. Le os- 
servazioni anatomiche e oritiche del Ratimow (4), hanno posteriormente versato 
molti dubbii su quella dottrina, ma studii ed esperienze più recenti con risul- 
tato positivo [ALExINsky (5) e Riemann (6)] ne hanno dimostrata la possibilità. 

Nelle localizzazioni mesenteriali la via sanguigna, contrariamente a quanto 
crede il NannoTTI (l. c.) a me pare la meno probabile, perchè non si intende, 
come nel fegato, la cagione del soffermamento dell'embrione nelle vene del me- 
senterio quando ragioni idrauliche dovrebbero renderne più facile la progressione 
verso il fegato, cioè lo allargarsi progressivo del letto venoso e la mancanza di 
valvole. Resta perciò la via linfatica come la più probabile per questa localizza- 
zione, giacchè per gli interstizi dei tessuti gli embrioni dovrebbero coi loro un- 
cini attraversare tutto lo spessore delle pareti intestinali prima di raggiungere 
il mesenterio e poi ancora procedere tra le pagine mesenteriali verso la radice, 
mentre prima di percorrere questa lunga via avrebbero l’agio di incontrare uno 

‘dei due sistemi di canali (linfatico e sanguigno). 


(1) BucHarp. Zesons sur les autointoxications. Paris, 1887. 


(2) VoLKMann. Verhand. des VI Kongresses der deutschen Gesellschaft ftir Chirur- 
gie. 1877. . 


(3) Krause. Sammlung klinische Vortrige. 1888, n. 325. 

(4) Ratimow. Chirurgitscheski Westnich. Dec. 1894. 

(5) ALBXINSKY. Experimentelle Untersachangen neber die Verimpfung des multiplen Echi- 
nococcus in die Banchhòle. Lang. Arch. Bd. 56, 8. 796, 1898. 

(6) Riemann. Veber die Keimzerstrenung des Echinococcus im Peritoneam. Beitr. 2. klin. 
Chir. Bd. 24, S. 187, 1899. 
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Nel caso da me operato la cisti non era addossata strettamente all’ansa del 
tenue, ma l’una e l’altra erano separate da un mesenterio normale dell'altezza 
di 5-6 centimetri. La cisti perciò molto probabilmente ha cominciato a svilup- 
parsi più verso la inserzione vertebrale del mesenterio che verso la sua base, 
ciod là dove esiste il primo ordine di ganglii linfatici mesenteriali. È più pro- 
babile in queste condizioni che l'embrione si sia fatto strada attraverso i linfa- 
tici, le cui valvole hanno potuto arrestarlo, o che addirittura esso sia stato ar- 
restato in una glandola linfatica mesenteriale. 

Che l'embrione dell’echinococco possa attraversare i ganglii linfatici e pas- 
sare oltre, non ammette il Leune (1), per la ragione che elementi corpuscolari 
molto più piccoli sono arrestati nelle glandole linfatiche, e per il fatto che l’echi- 
nococco nelle glandole linfatiche è stato osservato solo in quelle del mesenterio 
degli animali, mai dell’uomo. 

Studiando il reperto anatomo-istologico, due fatti si trovano i quali parlano 
in favore della possibilità che una ghiandola linfatica del mesenterio possa es- 
essere stata la localizzazione precisa dell’echinococco. E cioè la esistenza in un 
punto circoscritto della parete cistica di uno spessore di tessuti straordinaria- 
mente rilevante in rapporto allo spessore del rimanente della parete cistica, e in 
secondo luogo la esistenza in mezzo al tessuto connettivo sclerotico di veri fol- 
licoli linfatici con centro fertile. La glandola linfatica sarebbe stata completa- 
mente trasformata dallo sviluppo dell’echinococco in tessuto fibroso sclerotico, e 
i follicoli riscontrati allo esame microscopico rappresenterebbero tentativi di ri- 
generazione. È necessario tuttavia farsi la obbiezione, che quei follicoli linfatici soli- 
tarii possono nel mesenterio rappresentare formazioni normali. Sono stati infatti 
osservati, in prossimità dei gruppi ghiandolari normali (ascella, inguine) ganglii 
linfatici incompleti o follicoli isolati (Zenner (2), Bayer (8)). 

Però il numero di questi follicoli riscontrati nei preparati microscopici, parla 
piuttosto in favore di residui di ghiandole linfatiche con processi rigenerativi, 
anzichè di follicoli isolati normalmente esistenti, i quali facilmente sarebbero 
stati completamente coinvolti nel processo di sclerosi connettivale. 

Ad ogni modo a me pare che, a voler essere rigorosi, si può sospettare ma 
non dimostrare in maniera perentoria nel caso del T. la sede dello echinoccoco 
in una glandola linfatica mesenteriale. 

Le trasformazioni regressive del contenuto cistico corrispondono a quelle 
descritte dagli anatomisti patologi, note come processo involutivo semplice [Most (4)]. 
Alla quistione se nel caso da me operato queste modificazioni si debbano consi- 


(1) Lene. Veber seltenere Localisationen des unilocularen Echinococcus beim Menschen 
Lang. Arch. Bd. 52, S. 534, 1896. 

@ Zexper. Ueber Regeneration und Nenbildang der Lymphdrisen. Virchow's. Arch. 
Ba. 120, 1890. 

(8) Baver. Altes und Neues neber kranke Lymphdritsen. Lang. Arch. 1894, Bd. 49, 
S, 687. 

(4) Most. Hin Beitrag zur Lehre von den Echinokokkengeschwitisten der Abdominalhohle. 
Deut. Zeit. f. Chir., Bd, 48, S. 156, 1898. 
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derare come indipendenti da un processo infettivo (suppurativo), non si può rispon- 
dere negativamente in maniera scientificamente assoluts. Per ciò non basta il risul- 
tato negativo dell'esame microscopico su tagli della parete trattati col metodo del 
Gram e col bleu di metilene del LoFFLER: avrebbero dovuto contemporaneamente 
esser praticate culture nei varii mezzi culturali e iniezioni negli animali col con- 
tenuto della cisti e col materiale denso depositato alla superficie interna della 
sua parete. Per una erronea interpretazione delle disposizioni ricevute l’inserviente 
del Laboratorio rese frustranea la raccolta del materiale in recipiente sterile, e 
la ricerca non ha potuto esser fatta. 

Considerando però la questione da un punto di vista puramente clinico ed 
istologico, si può ritenere con sufficiente sicurezza, che le modificazioni intervenute 
nel contenuto e quelle rilevate all'esame istologico della parete della cisti, siano 
da considerarsi come indipendenti da un processo infiammatorio acuto di natura 
suppurativa o settica. Infatti, durante tutto il decorso dell’affezione l’infermo non 
ha mai avuto dolori addominali, notevole sensibilità alla palpazione del tumore, 
elevazione termica persistente, né la cisti ha presentato aderenze estese cogli 
organi circonvicini, salvo quelle col grande epifloon soprastante. 

La infiltrazione nucleare della parete, la formazione di una vera superficie 
granulante, la presenza di cellule giganti nello strato più interno debbono inter- 
pretarsi come l’effetto di uno stimolo infiammatorio di natura chimica, risiedente 
nelle proprietà del contenuto, modificato per la morte del parassita, e di uno sti- 
molo meccanico, per cui attorno ai frammenti della membrana idatigena si sono 
formate cellule giganti, come attorno a qualunque corpo estraneo che sta nella 
trama dei tessuti del nostro organismo [Kruckmann (1)]. 

Gli effetti determinati dal localizzarsi dello embrione dell’echinococco nei no- 
stri tessuti e dallo sviluppo ed aumento di volume della idatide sono molto suc- 
cintamente descritti dai vari anatomisti patologici, i quali si sono serviti per 
materiale di studio specialmente delle localizzazioni epatiche (Birct-HirscareLD, 
ZiecLer, OrTH, WecHsELMANN). Queste lesioni consistono nell’atrofia delle cellule 
epatiche, nella persistenza e aumento del contenuto nucleare del connettivo, nella 
iperplasia delle vie biliari decorrenti nel connettivo interacinoso circonvicino e 
nella rigenerazione delle cellule epatiche (PonFick) a distanza dalla zona di atro- 
fia per compressione. Recentemente il Tusini (2) ha avuto l’agio di descrivere le 
lesioni riscontrate attorno ad una piccola idatide di un fegato di maiale. La mol- 
tiplicazione cellulare del connettivo e la infiltrazione cellulare colla neoformazione 
vasale dànno al tessuto addirittura il carattere di un tessuto di granulazione nel 
primo periodo della localizzazione del parassita. Inoltre, per compressione, gli 
elementi di apparenza endotelioide dello strato interno subiscono delle alterazioni 
con aggruppamento di nuclei attorno a grosse zolle protoplasmatiche, da dare 
luogo a figure che ricordano cellule giganti. Ora questi reperti sono molto di- 


(1) Krockmann. Ueber Fremdkorpertuberkulose und Fremdkorperriesenzellen, Virch. Arch. 
Ba. 138. Supplementheft, S. 118, 1895. 
(2) Tusmi. L’echinococco del fegato e la sua chirargia. Pisa, 1898. 
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versi da quello riscontrato nei miei preparati, nei quali oltre alla formazione di 
vere Fremdkirperriesenzellen vi ha un'estesa ed intenssisima reazione infiamma- 
toria, da dare tessuto identico a quello di una superficie granulante sulla parete 
cistica, come se la reazione sui tessuti vicini determinata dal parassita morto, sia 
straordinariamente più rilevante di quella provocata dal parassita vivo, Una so- 
miglianza maggiore hanno le alterazioni istologiche da me riscontrate con quelle 
descritte dal Lenne (1. c.): però se ne differenziano per questi punti fondamen- 
tali: 1° per l'assenza nel caso mio di cellule epitelioidi e quindi di veri tubercoli 
con tutte le loro caratteristiche; 2° per l'assenza di isole di degenerazione caseosa. 
Difatti il materiale studiato dal Lenne si riferisce all’echinococco multiloculare, 
che produce nei nostri tessuti un granuloma simile al granuloma infettivo, per 
la necrosi che sussiegue alla proliferazione degli elementi cellulari [MEeLNIKow- 
RaswepeNKOW (1)]. 

Nel caso da me studiato le alterazioni istologiche sono un effetto banale della 
reazione infiammatoria provocata dai prodotti d’involuzione del parassita, e della 
azione dei frammenti della membrana fertile agenti come corpi estranei. Molto 
probabilmente il movente di questa reazione, specialmente della infiammatoria, è 
da ricercarsi nelle modificate proprietà chimiche del contenuto della cisti, con- 
seguenza della morte del parassita. 
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Laminectomia per disturbi funzionali consecutivi a caduta sulla regione sacrale 


Contributo alla sintomatologia ed alla diagnosi dei traumi della coda equina e del cono terminale. 
(Continuazione, vedi fasc. 11). 


Entriamo alla discussione dei sintomi rilevati nell’infermo premettendo 
però alcune riflessioni sulla etiologia e patogenesi che ‘avevano determi- 
nato i fenomeni cui ora discuteremo. 

Osservando nel nostro infermo, i fenomeni nell'ordine come si sono suc- 
ceduti ritroviamo : che immediatamente all’urto della regione sacro-coccigea 


(1) MeLxIKow-RasweDENKOW. Stadien ueber den Echinococcus alveolaris sive multilocu= 
laris. Viertes Supplementheft der Beitr. z. path. Anat. u. . allg. Path. 1901. 
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contro il suolo da un’altezza di 2 metri, l’infermo rimanesse per 48 ore in 
coma, è, ricuperati i sensi si accorgesse; che la cute, dall’epigastrio all’ingiù, 
inclusa la scrotale e quella che rivestiva gli arti inferiori, erasi resa 
completamente insensibile; che gli arti inferiori erano nella impossibilità 
di eseguire movimenti; che erano insorti fortissimi dolori localizzati alla re- 
gione sacrococcigea ed irradiantisi agli arti inferiori non che alla regione 
ipogastrica; e finalmente, si era manifestata perdita involontaria delle 
feci e ritenzione di urine, le quali perdurarono per quattro giorni soltanto, 
trascorsi i quali, si ebbe incontinenza fecale ed urinosa, che sempre per- 
sistettero e tuttora persistono nonostante l’intervento chirurgico. Tras- 
corsi 2 0 3 mesi dal trauma, l’infermo ebbe a notare un miglioramento 
considerevole per quanto si riferiva ai dolori nelle regioni sacrale, ipo- 
gastrica e negli arti inferiori, e miglioramento ancora ebbe a rilevare nello 
stato della motilità degli stessi arti. I dolori infatti andarono mano 
mano diminuendo al punto da scomparire del tutto, e da non affacciarsi 
leggeri, che allorquando si metteva a sedere, e le paralisi migliorarono 
tanto, che gli arti inferiori dall’impossibilita di compiere qualsiasi movi- 
mento, diventarono non solo atti a ciò, ma eziandio a reggere il peso del 
corpo a tal punto da concedere all’infermo la deambulazione col solo sus- 
sidio del bastone. Il trauma aveva eziandio determinato disturbi notevoli 
a carico della sfera genitale consistenti nell’indebolimento della erezione 
del pene non che nell’affievolimento della funzione dell'emissione sper- 
matica. L’infermo di rado notava erezioni peniene o se talvolta ciò ac- 
cadeva durante il sonno, e le erezioni erano seguite da eiacolazione, di 
ciò si accorgeva, perchè trovava bagnate le biancherie, e non già per la 
sensazione erotica la quale era del tutto estinta. 

Questi i fatti che erano rimasti nell'infermo tre mesi dopo l’inter- 
venuto trauma; e che hanno sempre persistito, e che perdurarono immu- 
tati, dopo i due interventi operatori, nonostante che in seguito al primo, 
per undici giorni, si fosse verificato un tale miglioramento da farci sperare 
in una guarigione completa, essendo ritornati al normale, le funzionalità 
degli arti inferiori, della vescica urinaria e del retto. In che modo 
deve essere accaduta questa guarigione temporanea, sarà nostra cura 
spiegare, in appresso. Che cosa può il trauma avere prodotto in corri- 
spondenza della regione lombo-sacrale perchè si siano potuti osservare 
i sintomi descritti e nell'ordine come si sono succeduti? 

All’urto, abbiamo detto, seguì uno stato comatoso, che si prolungò per 
48 ore, Evidentemente si era avuta una commozione cerebro-spinale, che 
se non si vuol chiamare gravissima per la contingenza dell’essersi riso- 
luta con la guarigione del ferito; non si può fare a meno di stimare 
grave, questo prolungato letargo dei neuroni cerebro-spinali, che secondo 
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me, costituisce ciò che dicesi commozione; letargo per cui vengono 
a mancare i contatti nervoso-protoplasmatici e viene ad avere difetto 
ogni conduzione cellulipeta e cellulifuga e perciò l'impossibilità della for- 
mazione dell’onda nervosa, donde il vero letargo od assopimento transi- 
torio dei neuroni ed il mantenimento temporaneo dell'abolizione delle fun- 
zioni vitali negli individui in preda a commozione non mortale (1). 

Dileguati i sintomi della commozione, l’infermo non ritornò al nor- 
maie ma invece trovò che gli arti inferiori erano in preda a paralisi 
di senso e di moto e paralisi di senso e di moto aveva ancora nel retto 
e nella vescica urinaria. Questi fenomeni cosi gravi, non potevano di- 
pendere dalla commozione, e dovevano necessariamente essere la 
conseguenza: o di una gravissima compressione in corrispondenza di 
quei segmenti di midolla da cui traggono origine le radici che provvedono 
alla sensibilità ed alla motilità degli arti inferiori, della vescica urinaria 
e del retto; ovvero di una contusione o di uno spappolamento della 
sostanza midollare a livello del rigonfiamento lombare. 

L’escludere lo spappolamento del tessuto nervoso della midolla a livello 
del rigonfiamento lombare e del cono terminale, non mi pare illogico, al- 
lorquando si pone mente attenta a quanto intervenne, trascorsi tre mesi 
dal trauma e qualche giorno dopo il primo attacco chirurgico. Noi sap- 
piamo infatti, che verso la fine del terzo mese dopo il trauma, l’infermo, 
dall’impossibilità assoluta in cui era di servirsi dei suoi arti per la deam- 
bulazione si riducesse a poter camminare con sufficiente speditezza, ser- 
vendosi del solo aiuto del bastone, e tale miglioramento nella moti- 
lità fu seguito da un altro nella sensibilità, poichè da un’anestesia com- 
pleta dall’ipogastrio all'ingiù, nell’infermo, non rimase che un’anestesia 
della porzione posteriore delle coscie e dello scroto. Sappiamo inoltre, 
come al secondo giorno dopo la prima laminectomia, nell’infermo si ebbe 
completa restituzione delle funzioni motorie e sensitive tanto degli arti 
inferiori quanto della regione retto-vescicale, e tale ripristinamento fun- 
zionale si mantenne integro fino all'undecimo giorno che seguì il primo 
intervento chirurgico, per cessare poscia del tutto verso il ventesimo o 
venticinquesimo giorno dopo l'operazione. 

Questi miglioramenti nelle funzioni della motilità e della sensibilità 
verificatisi e al terzo mese dopo il trauma e qualche giorno dopo la prima 
operazione, ci dicono chiaramente; che nell’infermo, la caduta non aveva 
prodotto spappolamento del tessuto nervoso in corrispondenza del rigon- 
fiamento lombare e del cono terminale, ovvero a livello delle fibre della 


(1) Roxcati. Saggio di una nuova teoria sulla commozione dell'encefalo. Il Policlinico 6 Tra- 
vaux de Neurologie Chirurgicale, 1900. 
(ON) 
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coda equina ; perchè con uno spappolamento, mal si concilierebbe il ritorno 


parziale delle funzioni di moto e di senso, a meno che non si voglia 
ammettere, ciò che è ben lungi dall'essere provato, che nell’ uomo 
si possa avere la rigenerazione della coda equina e del cono termi- 
nale come Spallanzani (1), Miller (2), Marens e Vaulair (8), Colucci (4), 
Caporaso (5), Darfurth (6) e Sgobbo (7) hanno potuto sperimentalmente 
constatare per i girini e pei tritoni. 

Le stesse ragioni, che, sono valse a farci escludere lo spappola- 
mento della sostanza nervosa, valgono a farci rigettare la contu- 
sione di alto grado. Che una contusione, non gravissima, però debba 
esserci stata in corrispondenza del cono terminale non può escludersi; 
perchè ove non fosse bastato a farla ammettere la persistenza della pa- 
ralisi retto-vescicale, chiaramente la proverebbe lo stato di rammollimento 
in cui fu trovato il cono terminale dal prof. Durante, allorquando inter- 
venne la seconda volta. 

Ma, se, come dicemmo, una contusione di media entità non può es- 
sere esclusa; ammettendo semplicemente questa, troviamo ben difficile 
il bandolo per spiegarci la gravezza dei sintomi subentrati immediatamente 
alla caduta e che persistettero, dopo ‘deleguati i fenomeni della com- 
mozione cerebro-spinale, per circa tre mesi dopo la caduta. Una contu- 
sione di media entità soltanto, mal si concilierebbe con una paralisi com- 
pleta di senso e di moto estesa alla metà inferiore del corpo, inclusi Ja 
vescica ed il retto; ed in presenza di sintomi così gravi, credo, che oltre 
alla contusione di media gravezza in corrispondenza del cono terminale, 
il trauma debba avere determinato ancora un vasto versamento sanguigno 
extradurale, il quale ha compresso notevolmente i vari segmenti sacrali 
e lombari, non che le radici che da questi segmenti si originano e che 


| costituiscono ciò che abbiamo imparato a conoscere per coda equina. 


La contusione associata all’emorragia extradurale, mi sembra essere 
un'ipotesi non arrischiata, e che abbia il suo fondamento non solo nel 
modo come si sono svolti i fatti, ma anche nelle lesioni dal prof. Durante 
riscontrate in occasione del primo e del secondo intervento. 


(1) SPALLANZANI. Dissertazioni varie. Prodromi sulle riproduzioni animali. Riprodazione 
della coda del girino. Milano, 1826. 

(2) MULLER. Ueber Regeneration der Wirbelsdnle und des Rickenmarks von Tritonen 
und Eidechsen. Wurzburg, 1864. 

(3) MARENS e VAULAIR. Liège, 1869. 

(4) CoLucci. Jntorno alla riproduzione degli arti e della coda dei tritoni. Memorie della | 
Reale Accademia di scienze dell’Istituto di Bologna; vol. IV. 

(5) Caporaso. Riproduzione del midollo spinale della coda dei tritoni. Beitrige zur Path. 
Anat. von Ziegler, 1889. 

(6) DARFURTH. Zar Regeneration der Gewebe. Archiv. f. Mikr. Anatomie, 1888. 

(7) Saosso. Salla rigenerazione del midollo spinale. La Psichiatria, 1891. 

(22) 
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La maniera di succedersi dei fenomeni immediatamente dopo la 
caduta, parla nettamente in favore di un'emorragia intervenuta nella por- 
zione inferiore della midolla spinale. Non potendo ammettere, per i fatti 
innanzi svolti, una contusione della midolla di altissimo grado; bisogna 
pensare che l'anestesia dla paralisi complete della metà inferiore del corpo 
che seguirono il trauma, erano da ascriversi principalmente ad un’energica 
compressione esercitata da una subitanea emorragia nella porzione inferiore 
della midolla; compressione, la quale ebbe il suo termine per il riassorbi- 
mento del sangue, verso il.terzo mese dopo la caduta e precisamente 
allorquando furono visti scomparire parzialmente i sintomi di paralisi e 
di anestesia. Siccome però questi sintomi di paralisi e di anestesia non 
cessarono del tutto, ma rimasero. localizzati alla regione ano-vescicale, 


c'è molto fondamento per supporre, che in primo tempo si era associata. 


all’emorragia extradurale una contusione di media entità in corrispon- 
denza del centro ano-vescicale, perchè se ciò non fosse avvenuto, una 
volta cessata la compressione per l'assorbimento dell’ematoma, avremmo 
assistito al completo ritorno funzionale dell’intiera metà inferiore del 
corpo, il che non si è avverato, essendo persistiti, come si è detto, i 
sintomi di paralisi e di anestesia completa del retto e della vescica uri- 
naria. 

Inoltre in favore della emorragia extradurale parlano eziandio le 
alterazioni anatomiche osservate prof. Durante allorquando praticò la 
prima laminectomia. Egli aveva trovato sopra la superficie della dura 
madre che copriva la porzione inferiore del rigonfiamento lombare, 
e il cono terminale, numerose cicatrici e briglie connettivali’ che la 
facevano aderire saldamente agli archi della XII vertebra dorsale e della 
I e II vertebra lombare; cicatrici e briglie la cui genesi è mestieri sia 
ascritta ad una pachimeningitide spinale circoscritta che si era sviluppata 
nel sito ove aveva avuto luogo l’emorragia extradurale. Queste forme 
di pachimeningitide senza intervento di germi, cioè a dire: questi veri e 
propri processi irritativi che si sviluppano in corrispondenza del punto 
ove agiscono i traumi o si verificano emorragie, nell’encefalo e nella mi- 
dolla, non sono punto rari, e, sono essi precisamente, quelli che da 
una parte favoriscono l'assorbimento della porzione liquida del sangue 
stravasato e dall’altra aiutano la organizzazione in connettivo degli ele- 
menti fuoriusciti. 

Riassumendo quanto si è detto in attinenza all’etiologia ed alla pa- 
togenesi dei processi che sono stati la genesi dei sintomi cui ora passe- 
remo a discutere, diciamo: che l’urto della regione lombo-sacrale dell’in- 
fermo contro il suolo da un'altezza di due metri ha determinato imme- 


diatamente: commozione cerebro-spinale, compressione della porzione 
(29) 
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inferiore della midolla per emorragia estradurale e contusione non molto 
notevole in corrispondenza del cono terminale; a queste lesioni seguirono: 
coma che si protrasse per 48 ore e paralisi completa di senso e di moto 

. tanto degli arti inferiori, quanto della vescica urinaria e del retto che 
perdurarono per circa tre mesi. Essendo, per assorbimento del sangue, 
sparita ogni compressione in corrispondenza della porzione inferiore della 
midolla, si ebbe il miglioramento dei sintomi; ma siccome nello stesso 
tempo, per un processo di pachimeningitide circoscritta, essendosi for- 
mate delle aderenze fra la dura madre che rivestiva il segmento inferiore 
del rigonfiamento lombare non che tutto il cono terminale e gli archi 
vertebrali corrispondenti, sono rimaste: paresi degli arti inferiori con 
ipoestesia degli stessi, associate ad anestesia di porzione delle natiche non 
che della regione posteriore delle coscie. A questi fatti che si sostitui- 
rono ai primi. consecutivamente all’assorbimento dell’ematoma, ed al co- 
stituirsi delle briglie cicatriziali fra. dura madre -ed archi vertebrali, 
rimasero associati ed immutati i fenomeni a carico del retto e della ve- 
scica urinaria, i quali sono da ascriversi principalmente allo stato di 
contusione non gravissima avente sede nel cono terminale nel quale, come 
è noto, ritrovano il loro posto i centri ano- e vescico-spinale. 

Nella bibliografia i casi di lesioni traumatiche della coda equina e del 
cono terminale che hanno presentato alterazioni uguali a quelle del caso 
che illustriamo sono quelli riferiti da Briddon (1), da Pantzer (2), da Shaw 
é Busch (3), da Horsley (4) e da Chipault (5). 

. Nel caso di Briddon si trovò: dopo asportate le lamine della I, della II e 
della III vertebra lombare una massa di tessuto di cicatrice neofor- 
mato allo interno del sacco durale, che fortemente comprimeva il cono 
midollare e le radici della coda equina; questo tessuto di cicatrice fu 
riscontrato eziandio nel caso di Pantzer, però qui si trattava di aderenze 
extradurali poste a livello degli archi vertebrali della IV e della V ver- 
tebre lombari. Anche in questo caso dunque si trattava di aderenze 
poste a livello delle radici della coda equina. Il caso di Pantzer è per- 
fettamente identico al caso di Shaw e Bush. Qui infatti si trattava di ade- 
renze fra dura madre a livello degli archi della IV e della V vertebre lom- 


(1) Brippon. New York Medical Journal, 1801. 

° (2) PANTZER. Two cases of laminectomy. New York Medical Journal, 1898. 

(8) SHaw e BuscH. Lesion of the Cauda equina; operation, relief of symptoms. The 
Bristol Medico-Chirurgical Journal, 1893. 

. (4) HorsLERy in Heap. On disturbances of sensation with a special reference to the 
pain of visceral disease. Brain, 1898. 

(5) CHIPAULT in RoncaLI. Patologia e chirurgia dei traumi del rigonfiamento lombare, 
del cono terminale e della coda equina (Osservazioni XXIX e LXI), Roma, Società Edi- 
trice Dante Alighieri, 1901. 

(24) 
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bari, e di neoformazione ossea partente dagli archi della V vertebra lom- 
bare; perd in questo caso vi era anche un grosso ammasso di tessuto di 
cicatrice che completamente coinvolgeva le radici della coda equina e le 
spingeva contro il corpo delle vertebre e un coagulo sanguigno organiz- 
zato, relitti probabilmente di emorragie pregresse extra e intradurali. Nel 
caso di Horsley le aderenze erano tanto extradurali quanto intradurali; le 
extradurali erano a livello della XII vertebra dorsale, e le intradurali, erano 
allo stesso livello ma molto più vaste e interessavano tanto la midolla, quanto 
le radici. Il tessuto cicatriziale coinvolgente le radici, in questo caso, 
era così compatto che non fu possibile allontanarlo completamente. Nei 
2 casi di Chipault, in uno, vi era una sublussazione della XII ver- 
tebra dorsale e nell’altro una sublussazione del corpo della I vertebra 
lombare ed alla laminectomia si trovò dopo incisa la dura in ambidue, 
contusione del cono midollare e abbondante tessuto di cicatrice che coin- 
volgeva gran parte delle radici della coda equina. 


I sintomi rilevati nel nostro infermo consistevano in: disturbi della 
sensibilità; della motilità; delle reazioni elettriche; dei riflessi tendinei; 
delle funzioni generative, del retto e della vescica urinaria; e in disturbi 
di natura distrofica. 

Discutiamo separatamente di ciascuno per poter dire poi, quali delle 
radici che costituiscono i plessi sacrale e lombare sono lese; ed eziandio 
quale è di queste radici che appare più o meno alterata; e, quale final- 
mente, può essere la sede di tali alterazioni; se periferica o centrale, ov- 
vero se centrale e periferica a un tempo. 

I disturbi della sensibilità erano dati: da anestesie complete, da 
ipoestesie di vario grado e da dolori, iperestesie e parestesie. 

Il campo cutaneo occupato da anestesia completa, si estendeva: alla 
regione dei glutei di ambedue i lati; a quasi tutta la superficie poste- 
riore delle coscie; a tutta la metà superiore interna, non che alla metà 
superiore antero-interna delle coscie; a tutto lo scroto, al prepuzio fino 
alla metà dell'asta ed alle mucose del glande, dell’uretra, della vescica 
urinaria e del retto. 

Vediamo ora questi campi di anestesia cutanea assoluta, da quali 
ramificazioni nervose sono provvisti. Mettendo a profitto gli schemi della 
sensibilità cutanea tracciati dal Kocher (1), veniamo a riconoscere quali 


(1) KocHer. Die Laesionen des Rukenmarks bei der Wirbelsdule, — Mittheilungen aus 
dem Grenzgebieten der Medicin und Chirurgie, 1896. 
(25) 
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sono i nervi che provvedono alla sensibilità della zona di completa ane- 
stesia esistente nel nostro caso. 

Infatti anteriormente, l’anestesia completa dell’infermo è localizzata al 
terzo inferiore e medio dello scroto, alla metà distale del pene ed alle mucose 
del glande e dell’uretra, non che alla metà superiore antero-interna delle 
coscie; il che significa che sono interessati: il nervus ileo-inguinalis, 
2* branca collaterale del plexus lumbalis ed il nervus spermaticus externus 
che innerva il fondo dello scroto e che è il 1° ramo terminale del nervous 
genito femoralis, 4° branca collaterale del plerus lumbalis, non che il 
ramus perinealis del nervus cutaneus femoris posterior che come è noto 
oltre ad innervare la regione anteriore del perineo, si porta anche alla cute 
dello scroto. Il nervus ileo-inguinalis derivando dal tronco lombo-dorsale, 
ed il nervus spermaticus externus ed il ramus perinealis provenendo ris- 
pettivamente, il primo dal II nervo lombare, ed il secondo dal piccolo 
sciatico 3" branca collaterale del plesso ischiadico emanazione della V 
radice lombare e della I, II e III radice sacrale; ci dicono che l’anestesia 
completa dell’infermo localizzata allo scroto, è legata ad un’ alterazione 
della I e Il radice lombare posteriore e della I, II e III radice sacrale 
posteriore. 

Ma l’anestesia è anche estesa alla metà distale della cute dell’asta 
ed alle mucose del glande e dell’uretra; il che ci dice che abbiamo leso: 
il ramus muscularis vel profundus del nervus perinealis di cui un ramet- 
tino provvede alla sensibilità della mucosa del canale uretrale, non che le 
branche collaterali del nervus penis dorsalis che innervano la mucosa del 
glande e la cute della verga. L’anestesia della meta superiore della faccia 
antero-interna delle coscie è in rapporto con la lesione del ramus peri- 
nealis del nervus cutaneus femoris posterior, Abbiamo dunque che l’ane- 
stesia cutanea della porzione distale dell’asta e quella delle mucose del 
glande e dell’uretra dipendono da lesioni del nerous pudendus communis 
che è in rapporto colla III e IV radice sacrale che formano il plesso 
pudendo. x 

E guardiamo le zone di anestesia completa esistenti nella superficie 
posteriore delle coscie. Questa anestesia interessa eziandio per intiero la 
regione dei glutei e tutta la regione anale, compresa la mucosa del retto; 
quindi l'alterazione deve essere del nervus cutaneus femoris posterior 
derivante dal nervus ischiadicus minor III branca collaterale del plexus 
ischiadicus. Il nervus ischiadicus minor proviene dal plesso omonimo, 
emanazione della V radice lombare e della I, Il e III radice sacrale. La 
zona pertanto di completa anestesia nel nostro infermo, possiamo metterla 
in rapporto con una lesione a carico della I, della Il e della V radice 
lombare posteriore e della I, della II, della III e della IV radice sacrale 
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posteriore. Sarebbero perciò risparmiate: la III e la IV radice lombare 
posteriore e la V radice sacrale posteriore. 

Le sone fortemente ipoestesiche sono limitate: alla metà superiore 
della cute del pene, al terzo superiore dello scroto ed a una piccolissima 
porzione degli inguini, alla faccia posteriore delle gambe ed al margine 
esterno della faccia dorsale dei piedi. Sono perciò interessati: il nervus 
tleo-hypogastricus, I branca collaterale del plexus lumbalis e ramuscoli 
terminali del nervus penis dorsalis. 

Ma noi abbiamo anestesia alla regione posteriore delle gambe e al 
margine esterno dei piedi e però dobbiamo ammettere una lesione a carico 
del nervus cutaneus femoris posterior, del nervus saphenus externus, conti- 
nuazione del nervus cutaneus surae medialis, ossia ramo cutaneo del rervus 
tibialis, che sappiamo manda ramificazioni alla cute che ricuopre il mal- 
leolo esterno ed alla faccia esterna del calcagno, non che del rervus 
eutaneus dorsalis intermedius che deriva dal nercvus peroneus communis 
e che provvede alla sensibilita cutanea del margine esterno del piede. 
Tutti questi nervi derivano dal plexus sacralis. 

Le zone lievemente ipoestesiche comprendono la cute che riveste la 
superficie anteriore degli arti inferiori e quella che copre la faccia po- 
steriore degli stessi in quei punti lasciati liberi dalle zone di completa 
anestesia e di fortissima ipoestesia; abbiamo perciò un'alterazione da parte 
della II radice posteriore lombare, che va all’esterno dell'anca, della II ra- 
dice lombare posteriore che innerva una parte della superficie anteriore ed 
esterna della coscia, della IV radice lombare posteriore, che va alla faccia 
anteriore interna ed esterna della coscia, alla faccia antero-interna della 
gamba ed al lato interno del piede, e finalmente della I e II radice sacrale 
posteriore, che innervano la cute della faccia posteriore della coscia, e 
della gamba, del lato esterno della gamba e del lato antero-esterno del 
piede. 

Riandando nella letteratura si trova: che, tutti quei processi che 
avranno indotto alterazioni gravi delle radici del plesso sacrale ed alte- 
razioni meno gravi del plesso lombare danno origine ad anestesie, che 
occupano: la mucosa della vescica e del retto e il margine dell'ano in 
ambedue i sessi; lo scroto ed il pene nel maschio; la vulva e le grandi 
labbra nella femmina; la regione glutea inferiore e la porzione posteriore 
della coscia e della gamba, ossia la zona posta sotto il dominio del pic- 
colo sciatico; in altri termini, l'anestesia avrebbe la stessa distribuzione 
che nel nostro infermo hanno le zone di completa anestesia e quelle di 
fortissima ipoestesia. Tenendo presente la esistenza, nel nostro caso, della 
vasta zona di leggera ipoestesia, siamo condotti a pensare che le radici 
del plesso lombare devono essere abbastanza compromesse e che Lan: 
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stesia nel nostro caso, non si riscontra soltanto in quei punti posti 
sotto il dominio dei piccolo sciatico ma anche in quelli in dipendenza delle 
radici lombari e si deve ammettere perciò che la lesione, quantunque in 
grado diverso, stia a carico dell’intiero plesso lombo-sacrale. 

Un fenomeno che viene costantemente osservato nelle lesioni della 
coda equina sono i dolori, a quanto afferma il Raymond, molto carat- 
teristici e per la sede e per il modo di manifestarsi. Il dolore in 
generale è localizzato al sacro, però non infrequentemente si irradia: 
o alla faccia posteriore degli arti, od alla regione glutea; ovvero alla 
vescica od all’ano, oppure, finalmente, all’intiero arto, ovvero a tutti e 
due. Il dolore è eccezionalmente continuo, sovente è accessionale e sog- 
getto a esacerbazioni più o meno violente. Il carattere del dolore è ten- 
sivo o terebrante, raramente folgorante. La percussione sul sacro, il 
cammino, la stazione seduta e gli sforzi in genere, risvegliano i dolori, i 
quali hanno una durata ed una persistenza diversa, a seconda della 
natura del processo patologico che avrà interessato la coda equina. 

Questi stessi caratteri hanno presentato i dolori nel nostro infermo. 
Egli li ebbe fortissimi a carattere terebrante appena riavutosi dalla com- 
mozione e localizzati al sacro e con irradiazione alle regioni ipogastriche. 
I dolori mantennero questi caratteri per circa tre mesi, poi andarono 
mano mano diminuendo fino a cessare del tutto e a non appalesarsi leggeri 
che allorquando si mette a sedere, cammina a lungo o gli si prema in cor- 
rispondenza del sacro. Il dolore che suscita la pressione nella regione del 
sacro è dal malato paragonato al dolore che si ha per un colpo di martello. 

Oltre a questi dolori nell’infermo esistono vere e proprie parestesie 
caratterizzate da un senso di formicolio in ambedue le regioni plantari. 
Le parestesie sono abbastanza frequenti negli infermi con lesioni della 
coda equina e non sempre hanno il carattere di sensazioni di formicolìo ; 
delle volte suscitano una sensazione di vero bruciore. Non sono rari i 
casi di parestesie sotto forma di tenesmo rettale e vescicale, per il quale 
gl'infermi ricevono l'impressione come avessero un corpo estraneo. Dopo 
il secondo intervento chirurgico l’infermo ebbe per vari giorni un molestis- 
simo tenesmo rettale e vescicale associato a iperestesie dolorose nelle dita 
dei piedi al punto da non poter sopportare il semplice contatto delle lenzuola. 

Nel nostro caso i disturbi di moto erano dati dalla paralisi degli 
sfinteri dell'ano e del collo della vescica urinaria e dalla paresi di alcuni 
gruppi muscolari e segnatamente dei muscoli estensori delle gambe; paresi 
associata ad un’ipotrofia molto spiccata a carico specialmente dei muscoli 
dell’arto destro. Tralasciando i disturbi degli sfinteri dell'ano e del collo 
della vescica, volendo trattare di questi separatamente in associazione a 


quelli delle funzioni generative, diciamo qui delle paresi riscontrate in. 
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determinati gruppi muscolari, nonchè delle ipotrofie rilevate negli stessi e 
segnatamente in quelli dell'arto destro e finalmente dei disturbi dell’incesso. 

Il primo fatto, che l’infermo ebbe a notare non appena ricuperati i 
sensi, è stata l'anestesia completa della cutedegli arti inferiori associata alla 
paralisi completa degli stessi, non che alla paralisi del retto e della vescica. 

Questi fenomoni andarono mano mano migliorando al punto che la 
paralisi degli arti in capo a tre mesi si tramutò in vera paresi; non 
rimanendo immutati che i disturbi del retto e della vescica urinaria. 
Quando l’infermo fu da noi osservato aveva: i muscoli degli arti infe- 
riori flaccidissimi, con sviluppo molto meno notevole di quello dei 
muscoli delle altre parti del corpo e l’arto destro era più sottile ed aveva 
i suoi muscoli più flaccidi di quelli dell’arto del lato opposto. Tale sot- 
tigliezza od ipotrofia era ancora estesa al muscolo gluteo del lato 
destro. Inoltre l’intero arto di destra, ed in modo speciale il piede si 
vedevano ruotati leggermente all’esterno, evidentemente per una paresi 
dei ruotatori interni e degli adduttori della coscia. La ispezione dei piedi 
ci fece rilevare come le dita di ambedue, per una paresi degli estensori 
erano ripiegate ad artiglio, e tale contrazione era meno evidente negli 
alluci di quello che lo fosse nelle altre dita. 

In quanto ai movimenti si aveva: che la flessione, l'estensione, la 
abduzione e l’adduzione delle coscie erano indebolite; e i movimenti di 
flessione e di estensione delle gambe erano assai lenti, segnatamente 
a destra. I movimenti dei piedi erano conservati ma indeboliti; la forza 
muscolare notevolmente diminuita così a destra come a sinistra e nella 
coscia e nella gamba. In quanto all’incesso, l’infermo seguiva la linea 
retta senza oscillazione di sorta ed era capace di sostenersi senza l’aiuto 
del bastone. Nell’incesso però sollevava pochissimo le gambe, faceva i 
passi con un’ampiezza inferiore alla normale e picchiava il calcagno al 
suolo, fatti che rimanevano immutati, sia che l’infermo camminasse al- 
l’indietro, sia che chiudesse gli occhi, Nell’infermo non vi era alcun di- 
sturbo nella coordinazione, quantunque esistesse l'impossibilità di tenersi 
ritto nell'oscurità; infatti il fenomeno di Romberg era manifestissimo. 

Riassumendo possiamo dire: che i disturbi della motilità degli arti 
inferiori erano dati: da ipotrofia e flaccidezza dei muscoli rispettivi, ma 
segnatamente dei muscoli dell’arto di destra; da paresi dei rotatori in- 
terni delle gambe e degli adduttori della coscia destra; da paresi dei mu- 
scoli estensori delle gambe; da leggera paresi del musculus extensor al- 
lucis longus di ambedue i lati; dall’indebolimento dei movimenti attivi di 
flessione, estensione, abduzione ed adduzione delle coscie e in ultimo 
dall’indebolimento e lentezza dei movimenti attivi di flessione e di esten- 


sione delle gambe e segnatamente della gamba destra. 
(20) 
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L’ipotrofia dei muscoli degli arti inferiori, ma specialmente di quelli 

dell’ arto destro, da sé sola bastava per assicurarci, se anche le reazioni 
4 elettriche non ce l’avessero dimostrato, che una lesione in grado diverso 
doveva esistere tanto nelle radici lombari, quanto nelle sacrali e tale 
lesione era molto più notevole a destra che a sinistra. Ma lasciamo per 
un istante i fatti ipotrofici e veniamo ai movimenti. Noi abbiamo detto 
che l’arto destro dell’infermo era ruotato leggermente all’esterno e così 
anche il piede, il che vuol significare, che i ruotatori esterni della coscia 
hanno assunto almeno apparentemente il predominio, per la paralisi dei 
ruotatori interni. Ora noi sappiamo che gli adduttori della coscia stanno 
sotto il dominio della II e della III radice anteriore lombare e che i rota- 
tori interni della gamba stanno sotto quello della III radice anteriore 
lombare. Ma la paresi è estesa eziandio ai muscoli estensori delle gambe ed 
al musculus extensor allucis longus, non che al musculus exstensor digitoum 
communis longus di ambidue i lati, per la ragione dell’esistenza delle dita dei 
piedi ripiegate ad artiglio, il che vuol dire che troviamo lese le radici ante- 
riori lombari II, III, IV e V, sotto il cui dominio stanno gli estensori 
testè nominati. 

E veniamo ai disturbi dei movimenti, i quali hanno consistito in inde- 

| bolimento dei movimenti attivi di flessione, estensione, abduzione ed addu- 
zione delle coscie, non che in indebolimento e lentezza di quelli di fles- 
sione e di estensione delle gambe e particolarmente della gamba destra. 
Abbiamo perciò indebolimento della funzione di tutti quei muscoli che 
ingenerano questi vari movimenti e perciò possiamo ammettere un’alte- 
razione relativamente leggera a carico delle radici anteriori lombari II, III, 1V 
e V e delle radici anteriori sacrali I e II. 

Dall'analisi dei disturbi della motilità risulta adunque: che le lesioni 
interessano le radici anteriori lombari II, III, IV e V e le radici anteriori 
sacrali I e II, ma però queste lesioni, non hanno la medesima en- 
tità in tutte quante; stantechè mentre riscontriamo, le radici lombari 
anteriori II e III più interessate delle radici lombari IV e V e delle 
radici anteriori sacrali I e II rileviamo nello stesso tempo, che le lesioni 

. delle radici anteriori lombari II e III di destra, sono più notevoli di quelle 
delle radici lombari anteriori omonime di sinistra, fatto del resto che 
hanno confermato: non solo, l'esame elettrico e l’ipotrofia dei muscoli 
più notevole a destra che a sinistra, ma eziandio le alterazioni dal Du- 
rante riscontrate nell’atto operativo, ove ha potuto costatare aderenze fra 
dura madre ed osso di gran lunga più vaste a destra che a sinistra. 

L'andamento presentato nei disturbi della motilità dall’infermo col- 

1 lima perfettamente con quanto interviene tutte le volte che per traumi od 


emorragie sono lese le radici che partono dal rigonfiamento lombare e 
(30) 
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dal cono terminale; infatti in questo caso, le paralisi scomparvero poco 
dopo il trauma per cedere il posto alle paresi da noi descritte, Le paralisi 
perciò di origine traumatica, quando non implicano grave compressione 
del tessuto midollare o spappolamento dello stesso per arme incidente, per 
proiettili o per fratture della rachide, si riducono a veri fatti transitori il 
che non interviene giammai allorquando la lesione è data da neoplasmi 
o da qualsiasi altro processo che tende sempre ad aumentare. 

Il Raymond dice: che i disturbi della motilità allorquando è lesa la 
coda equina senza compartecipazione del rigonfiamento lombare, oltre 
ai fatti a carico del retto e della vescica, si riducono ad una paralisi più 
o meno completa, sovente transitoria di certi gruppi muscolari degli arti 
inferiori. Quasi sempre la paralisi è limitata ai glutei ed ai muscoli®della 
regione posteriore della coscia e della gamba, cioè a dire a un territorio 
innervato dai rami motori del plesso sacrale, ed aggiunge: che è un ca- 
rattere delle affezioni della coda equina senza compartecipazione del 
rigonfiamento lombare, il rimanere illesi i muscoli innervati dal crurale. 
Perciò, nei casi tipici, soggiunge il Raymond, la paralisi motrice è in- 
completa agli arti inferiori e perciò i malati sono atti bene o male a 
camminare con o senza l’aiuto del bastone. In quanto alla deambula- 
zione, gli infermi con lesione della coda equina, non offrono nulla di 
caratteristico nei disturbi che presentano e giova ricordarsi come essi 
non presentino mai disturbi della coordinazione. Nel nostro caso, i fatti più 
o meno sono i medesimi, se si voglia fare eccezione dei muscoli innervati 
dal crurale, i quali abbiamo veduto che sono anche essi quantunque leg- 
germente, interessati; perciò possiamo dire, che nel caso in discorso, la 
lesione oltre che nel plesso sacrale risiede anche nel plesso lom- 
bare. 

In quanto ai disturbi delle funzioni genitali abbiamo veduto che questi 
nell’infermo sono dati unicamente dall’indebolimento dell’erezione peniena 
e dalla scarsa secrezione spermatica. Le erezioni sono molto incomplete 
e tali da non permettergli in aleun modo il coito; inoltre l’eiacolazione 
spermatica, allorquando ha luogo, non provoca la sensazione erotica ca- 
ratteristica, abbiamo quindi l'emissione spermatica senza che l’infermo se 
ne accorga. Egli dice infatti, che talvolta, durante il sonno, ha delle ere- 
zioni seguite da emissione spermatica, di cui si rende conto semplice- 
mente, perchè trova le lenzuola bagnate. In questo caso si trovano dun- 
que più compromesse le radici sensitive che le motrici. Infatti i corpi 
cavernosi stanno sotto la dipendenza del ramus profundus del nervus 
perinealis, emanazione del nervus pudendus, la branca più voluminosa del 
plesso omonimo che deriva dalla III e dalla IV radice sacrale; ma noi 


abbiamo che le erezioni sono soltanto incomplete, perciò dobbiamo am- 
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mettere che l’alterazione a carico della III e della IV radice sacrale 
anteriore non è notevole. 

Se noi però troviamo indebolita l’erezione, dall’altro canto troviamo 
diminuita l’emissione spermatica ed estinta del tutto la sensazione erotica 
al punto che l’infermo emette lo sperma senza accorgersi; e perciò dob- 
biamo pensare ad una parziale paralisi di muscoli bulbo ed ischio-caver- 
nosus i quali stanno sotto la dipendenza della III, della IV e della V 
radice sacrale anteriore ed alla esistenza dell’anestesia uretrale associata 
alla paralisi vescicale, che sono quelli che fanno perdere la coscienza 
della funzione della emissione spermatica. Questo caso è uguale a quello 
riferito dal Raymond, in cui l’erezione era conservata ma il senso erotico 
estinto del tutto. 

Nelle lesioni della coda equina i disturbi nella sfera generativa, quan- 
tunque frequenti non possono però considerarsi costanti e allorquando esi- 
stono, possono consistere: o nell’abolizione completa della funzione; o nel- 
l’esistenza dell’erezione associata alla mancanza della sensazione erotica, 
quantunque la secrezione spermatica non sia abolita; o nella esistenza 
dell’erezione con sensazione erotica sebbene vi sia assenza della secre- 
zione dello sperma; o finalmente nell’esistenza dell’erezione associata alla 
proprietà di vedersi scolare lo sperma goccia a goccia. In ‘queste con- 
tingenze possiamo: avere nel primo caso, la paralisi completa delle radici 
motrici e sensitive; nel secondo, la paralisi parziale delle radici sensitive 
che avrà determinato anestesia dell’uretra; nel terzo, la paralisi completa 
dei muscoli bulbo ed ischio-cavernoso per paralisi delle radici anteriori 
e nel quarto finalmente, la paralisi parziale dei muscoli ischio e bulbo- 
cavernoso per leggera lesione delle radici motrici. 

Oltre al caso del Raymond (1) che in ciò è analogo al nostro, ricordo 
il caso del Valentini (2), in cui esisteva erezione, ma mancava l’eiacola- 
zione, quantunque fosse conservata la sensazione erotica e il caso di 
Bernhardt (3), in cui esisteva erezione ed anche la sensazione voluttuosa, 
ma lo sperma colava goccia a goccia. 

Ed ora ai disturbi della vescica e del retto. Di questi disturbi l’in- 
fermo si accorse non appena riavutosi dalla commozione. Egli infatti 
si avvide che perdeva involontariamente le feci ed aveva ritenzione di 
urina, la quale ha perdurato per quattro giorni soltanto, dopo i quali si 
manifestò incontinenza urinosa, la quale ha sempre persistito e persiste 
tuttora nonostante l’intervento chirurgico. L’infermo infatti, allorquando fu 


(1) RarmonD. Nouvelle Iconographie de la Salpétrière, 1895. 
(@) VaLenTINI. Zeitschrift fur Klinische Medicin, 1893. 
(8) Berwmarpr. Berliner klinische Wochenschrift, 1888. 
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da noi osservato, non avvertiva punto il passaggio delle feci e dell’urina 
dai rispettivi canali ed era abitualmente stitico e non compiva la funzione 
della defecazione che ogni otto o dieci giorni, e sempre dietro l’ingestione 
di drastici. Nel nostro caso adunque abbiamo avuto in primo tempo riten- 
zione di urina che poi si tramutò in incontinenza associata a stitichezza 
alternata con incontinenza fecale ed in secondo tempo, incontinenza uri- 
nosa, unita ad ostinata coprostasi alternata ad incontinenza di feci, i 
quali fatti ci dicono adunque, che noi dobbiamo avere lesi, ed in modo 
non indifferente, la III, la IV e la V radice sacrale, le quali presiedono 
alla funzione dei musculi perinealis, sphincter ani externum et internum, 
sphincter vescicae, detrusor vescicae, ecc., in breve ai muscoli che domi-+ 
nano le funzioni del retto e della vescica urinaria. Nel nostro caso, deve 
essere paralizzato anche il musculus elevatur ani, il che dimostra che la 
lesione deve essere anche estesa alle radici coccigee. 

Noi abbiamo adunque: che il caso in discorso, riproduce esattamente 
il quadro fenomenico, in quanto ai fenomeni di disturbata funzionalità 
retto-vescicale, che presentano gli infermi con lesioni della coda equina 
e del cono terminale. 

« Questi disturbi, dice il Raymond, non mancano mai; ed ecco i loro 
caratteri: in seguito all’anestesia e alla paralisi motrice della vescica, i 

, malati presentano abitualmente delle alternative di incontinenza e di ri- 
tenzione d’urina, che si contraddistingue colla denominazione di iscuria 
paradossa. Al principio la vescica non si vuota, perchè gli infermi non 
“sentono lo stimolo di urinare, la loro mucosa vescicale essendo colpita 
d’anestesia. Peraltro lo vorrebbero, ma sarebbero continuamente nell’im- 
possibilità di farlo, le tuniche muscolari della loro vescica essendo para- 
lizzate. E come questa paralisi colpisce, in una certa misura, lo sfintere 
vescicale, le urine scolano all'esterno per rigurgito, senza che gli infermi 
abbiano la conoscenza, allorquando la distensione della vescica abbia rag- 
giunto un certo grado. 

« Circostanze analoghe si trovano realizzate per ciò che si riferisce 
alle funzioni del grosso intestino. Qualche volta i disturbi della defeca- 
zione si riducono a una costipazione, che non cede che dietro l’uso dei 
lassativi. Questa coprostasi riconosce per causa efficiente l'anestesia del 
retto complicata o no ad una paresi motrice della ultima porzione del 
grosso intestino, senza compartecipazione dello sfintere anale. Quando 
questo sfintere è interessato egualmente, si vede la costipazione alter- 
narsi con l’incontinenza delle materie fecali, e questo caso è assai fre- 
quente (1) ». x 





(1) Ravmoxp. Zesons les sur maladies du Système nerveux. Première série, Paris, O. Doin, 
Editeur, 1896. 
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Tali variazioni nel modo di presentarsi dei disturbi della funzione 
del retto e della vescica provengono da che la paresi o la paralisi abbia 
interessato un gruppo di radici piuttostochè un altro, ovvero abbia inte- 
ressato in modo diverso i vari gruppi radicolari. Sapendo che i nervi sa- 
crali si portano alle fibre longitudinali, e quelli lombari alle circolari, 
questo alternarsi di ritenzione e di incontinenza sia di feci che di urine, 
viene ad essere con facilità spiegato. 

Tutto ciò è benissimo lumeggiato dall’anatomia patologica e dalla 
fisiologia. Noi sappiamo che gli organi i quali da natura sono incaricati 
a compiere la contrazione, risultano di un doppio sistema di fibre musco- 
lari, longitudinali le une, circolari le altre, incaricate le prime ad espel- 


lere, le seconde a rattenere. Questo doppio sistema di fibre è sotto il 


dominio di radici diverse, almeno così insegna la fisiologia sperimentale 
e la clinica, la quale ultima ci ammaestra: che vi può essere ritenzione 
e incontinenza fecale e urinosa, indipendenti l’una dall’altra, e che alla 
ritenzione di feci e di urine che avrà persistito per lungo tempo può 
subentrare la incontinenza. Le ricerche fisiologiche di Guyon e Courtade (1), 


di Zeissl (2), di Fellener (3). di Langlas e Anderson (4), di Gouyon e 


Courtade (5) sulle funzioni del retto, e le osservazioni cliniche di Eulen- 
burg (6), di Kirchoff (7), di Serbò (8), di Lachmann (9), d’Oppenheim (10), ecc., 
confermano ampiamente questi fatti. 

Infatti Guyon e Courtade hanno osservato: che irritando le radici sa- 
crali al cane si ha contrazione del detrusore della vescica, cioè a dire 
delle fibre longitudinali, mentre irritando le radici del gran simpatico si 
hanno contrazioni dello sfintere e delle fibre circolari. Alle stesse con- 
clusioni menarono le indagini di Zeissl e di Fellener, cioè a dire che le 
fibre longitudinali stanno sotto il dominio delle radici sacrali e le circo- 
lari sotto il dominio dei nervi del gran simpatico e quindi indirettamente 
sotto quello delle radici lombari. Inoltre Guyon e Courtade osservarono 
gli stessi fatti per l'intestino retto e conclusero che le fibre dei nervi 
sacrali agiscono sulle fibre longitudinali, mentre quelle del gran simpatico 
e quindi delle radici lombari sopra le fibre circolari. Questa opinione però 


(1) Guron e CourTADE. Comptes rendus de la Société de Biologie, 1895. 
(2) ZrissL. Archives de Phys., 1893-94. 
(3) FELLENER. Wiener Med. Jahrh., 1885. 
(4) LANGLAS e ANDERSON. The Journal of Physiology, 1895. 
(5) Guron e CourTtADE. Archives de Physiologie normale et pathologique, 1897. 
(6) EuLENBURG, Archiv ftir Klin. Chirurgie, 1866. 
(7) KircHorr. Archiv ftir Psychiatrie und Nervenkrankheiten, 1884, 
(8) SerBÒò. Archiv ftir Psychiatrie und Nervenkrankheiten, 1893. 
(9) LACHMANN. Archiv ftir Psychiatrie und Nervenkrankheiten, 1882. 
(10) Oppmnnem. Archiv. fiir Psychiatrio und Nervenheilkunde, 1888. 
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non è condivisa da Langley e Anderson i quali pensano, che i nervi lom- 
bari e ipogastrici sono nervi inibitori dei due strati muscolari dell’ inte- 
stino grosso, e i nervi sacrali determinano non solo la contrazione delle 
fibre longitudinali, ma eziandio delle fibre circolari. 

Guardiamo ora se la clinica sia d’accordo colla fisiologia sperimen- 
tale. Eulenburg riferisce di un uomo che in seguito a caduta ebbe incon- 
tinenza urinosa e fecale e l'autopsia rivelò l’esistenza di una frattura e 
lussazione della I vertebra lombare che comprimeva la porzione in- 
feriore della midolla spinale ed i nervi della coda equina. Il Kirchoff ha 
osservato consecutivamente a caduta paralisi vescicale e rettale per 
compressione del cono terminale da parte della I vertebra lombare. Il 
Serbò riferisce di un uomo che in seguito a caduta, per 11 anni, ebbe a 
soffrire di paralisi della vescica e del retto e l’autopsia rivelò appiat- 
timento del cono midollare ed aderenza della dura madre in prossimità 
dell’uscita delle radici sacrali. Iscuria paradossa e coprostasi vi era nel- 
Yinfermo di Lachmann, che l'autopsia mostrò affetto da trasformazione 
del cono terminale in tumore gliomatoso. Nell’osservazione di Oppenheim, si 
trattava di ritenzione di urina e di feci a cui seguirono: incontinenza 
urinosa e fecale. Questi disturbi si ebbero per caduta dall’alto, in seguito 
alla quale era accaduta la frattura della I vertebra lombare che si trovò 
comprimere il cono terminale. 

Stimo superfluo ricorrere ad altre osservazioni cliniche, poichè le già 
citate mi paiono più che sufficienti perchè si possa concludere: che la 
paralisi delle fibre longitudinali del retto e della vescica colla conseguenza 
della ritenziono urinosa e fecale, sia da ascriversi ad alterazione dei nervi 
sacrali; che le fibre circolari del retto e della vescica si trovano sotto 
la dipendenza delle radici lombari; e che, finalmente, i centri ano-spinale 
e vescico-spinale devono essere localizzati nella sostanza del cono midollare. 

Il Raymond osserva che i disturbi nelle reazioni elettriche negli 
individui con lesioni della coda equina e del cono terminale, non offrono 
nulla di caratteristico, come nulla di caratteristico si trova nello stato dei 
riflessi tendinei. L’eccitabilità elettrica infatti può trovarsi normale tanto 
per i nervi quanto per i muscoli, come all’opposto può riscontrarsi una 
diminuzione dell’eccitabilità faradica e galvanica dei nervi che vanno ai 
muscoli paralizzati e in certi casi questa diminuzione può giungere fino 
all'abolizione totale della eccitabilità. In altri casi finalmente l'elettricità 
galvanica può fare rilevare i segni della reazione degenerativa tanto nei 
nervi quanto nei muscoli, la quale contingenza, come diremo, ha un grave 
significato prognostico. 

1 disturbi nelle reazioni elettriche rilevati nei nervi e nei muscoli del 
caso in esame, ci dicono chiaramente, come le lesioni centrali erano ab- 
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bastanza gravi. Infatti l’elettricità faradica ha fatto rilevare una diminu- 
zione elettrica quantitativa, tanto per i muscoli, quanto per i nervi 
degli arti inferiori; mentre l’elettricità galvanica ha dimostrato eviden- 
tissima reazione degenerativa in tutti i muscoli della coscia destra ed 
in quelli della regione posteriore della gamba dello stesso lato, non che 
nei muscoli della faccia anteriore della coscia sinistra. Questi fatti di rea- 
zione degenerativa prevalenti nei muscoli dell'arto di destra, nel nostro 
caso erano associati ad un grado notevole di atrofia muscolare. 

Un altro fatto, che nell’infermo indicava chiarameute le intervenute 
degenerazioni nei muscoli, sono state le continue e persistenti contrazioni 
fibrillari. Tali contrazioni esistevano nei muscoli di ambidue gli arti infe- 
riori; erano manifestissime nella regione anteriore delle coscie più che 
nella posteriore, e più particolarmente nella coscia destra che nella sinistra 
e non mancavano nemmeno nelle gambe e nei piedi. Questi movimenti 
fibrillari, che possono accadere tanto a carico di un intiero muscolo quanto 
di una sua sezione, sono la dimostrazione obbiettiva dell’intervenuta de- 
generazione e preludiano l’atrofia del muscolo. E raro che si hanno movi- 
menti fibrillari in muscoli nei quali non si riesce a dimostrare la reazione 
degenerativa e perciò questi movimenti non mancano quasi mai in casi 
di lesioni della coda equina e del cono terminale che sono di data antica. 

Nelle lesioni della coda equina e del cono terminale i riflessi possono 
rimanere normali, possono essere aboliti del tutto e possono apparire 
esagerati. Nel nostro caso dei vari riflessi tendinei sono apparsi, alcuni 
mancanti, altri esagerati. Infatti abbiamo riscontrato vivacissimi i riflessi 
cremasterici, specialmente quelli di destra, che sappiamo essere sotto 
l’influenza della I e della II radice lombare, non che i riflessi rotulei e 
quelli del tendine d’Achille di ambidue i lati, i primi posti sotto la dipen- 
denza della III e IV radice lombare, i secondi sotto quella della III e 
IV radice sacrale. All’incontro furono riscontrati mancanti del tutto i ri- 
flessi epigastrici ed addominali, il clono del piede posto sotto l’influenza 
della V radice lombare ed i riflessi plantari di ambidue i lati, posti sotto 
la dipendenza della I e II radice sacrale. 

I disturbi distrofici sono straordinariamente variati e sono identici 
a quelli che si hanno tutte le volte che in qualche maniera vengono ad 
essere lesi gli organi centrali del sistema nervoso. Tali distrofie nervose, 
ossia questi perturbamenti della nutrizione, negli individui con lesione 
della coda equina e del cono terminale, furono rilevati sotto due forme: 
sotto la forma di alterata nutrizione generale e sotto quella di alterata 
nutrizione locale. Alla prima categoria appartiene il progressivo dimagra- 
mento degli infermi, che in alcuni si risolve in vero ischeletrimento e 


quindi coll’esaurimento dell’ individuo; alla seconda appartengono: le 
(36) 
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atrofie più o meno pronunziate dei muscoli o di un gruppo di muscoli 
degli arti inferiori; le ulcerazioni per decubiti al sacro, ai trocanteri di 
uno o di ambidue i lati, alle regioni glutee, ovvero a tutta la superficie 
cutanea degli arti inferiori; le iperidrosi; l'accrescimento eccessivo dei 
peli; l'edema; le artropatie di varia natura; e le infezioni localizzate come: 
enteriti e proctiti catarrali, puru lente, ulcerose, ecc., cistiti di varia 
specie, prostatiti, ecc. 





(Continua). 


II. 


Istituto CHIRURGICO DELLA R. Universita DI Roma 


Sulla cura chirurgica della nevralgia del trigemino 


per il dott, NELLO BIAGI, assistente. 


È di grande importanza per il chirurgo, che si dispone a trattare una 
nevralgia del trigemino, lo stabilire con sicurezza il momento etiologico, 
che ne ha determinato l’insorgere. Si è infatti veduto che tutte le malattie, 
le più svariate, del naso, degli occhi, del cavo orale, dell'orecchio, in ge- 
nerale di tutti gli organigcui il trigemino provvede di fibre sensitive, pos- 
sono fare da punto di partenza, da causa determinante: così pure si dica 
di certe infezioni in atto o di poco pregresse, come è della tifica, della 
malarica, dell’influenzale. L'infezione sifilitica del sangue può per sè 
stessa determinare la comparsa di nevralgie sul campo del trigemino e 
FOURMIER, EBSTEIN ne comunicarono esempi, in cui è di prevalenza 
attaccato il ramo auricolo temporale, con un'area di dolorabilità caratte- 
ristica che si diffonde, come un pettine da bambino, da un orecchio al- 
l’altro; del resto la sifilide può intervenire anche nei periodi tardivi con 
i mutamenti che essa porta nei rivestimenti delle ossa del cranio, sopra- 
tutto alla base, e della faccia; lo stesso dicasi della tubercolosi: e ciò 
parrà tanto più naturale quando pensiamo alla strettezza dei canali ossei 
per cui passano i rami del trigemino, tale che il minimo ispessimento, 
la minima flogosi delle membrane avvolgenti è capace di determinare la 
compressione con tutti i suoi effetti. 

Noi però pensiamo che tutte queste cause, che abbiamo brevemente 
accennate, non agiscono che come momenti occasionali, capaci di espli- 
care la loro azione solo quando trovano nel nervo uno stato, una dispo- 


sizione speciale. per cui il minimo stimolo, la minima eccitazione viene 
(37) 
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trasmessa al nucleo di origine, che | ne è dolorosamente impressionato. 
In altre parole deve esistere nel nervo uno stato speciale che trova la 
sua ragione di essere in condizioni individuali particolari all’infuorf di 
tutte le cause generali o locali da noi accennate e che è indispensabile per la 
produzione di una nevralgia. E se qualche volta ci fu possibile riscon- 
trare nei malati tutte le note caratteristiche di una degenerazione fisica 
e morale, stigmate isteriche, fatti epilettici, alcoolismo, eredità dirette ed 
indirette, non è- men vero che in altri soggetti tutto manca. Si tratta 
di individui perfettamente sani, validi, normali dal lato anamnestico, i quali 
sono colpiti in un periodo della loro vita da nevralgie gravi ostinate, 
senza una causa apparente o veramente trascurabile, come sarebbe un 


abbassamento brusco di temperatura, ecc. Nè invocando l’aiuto dell’ana- 


tomia patologica veniamo illuminati in proposito, giacchè se spesso esi- 
stono lesioni apparenti visibili, spesso non se ne hanno affatto o per lo meno 
non ci è dato percepirle con i nostri mezzi d’indagine: eppure il fatto che 
quest'uomo, sano, robusto, questo solo in mezzo a tanti e tanti altri di 
lui meno robusti e meno resistenti all’azione dell'ambiente si ammala di 
nevralgia mi induce a pensare che proprio in quell’individuo il neurone 
sensitivo non sia normale, od è il centro che riceve o la fibra che tra- 
smette o l’uno o l’altro insieme che sono attaccati, di guisa che ogni 
minima impressione viene trasmessa e percepita dolorosamente; e penso 
si debba trattare di alterazioni fine chimiche, molecolari che sfuggono ai 
nostri sensi, ma che devono esistere e devono ®bstituire il substrato ne- 
vralgico e che nulla hanno da vedere con i reperti anatomo-patologici 
riferiti dai diversi autori, KEEN, MEARS, DANA, e che io stesso ho potuto 
vedere in preparati fatti da nervi resecati: talora infatti è una sclerosi 
della parte connettivale, un ispessimento delle pareti vasali che si osserva 
nell'interno del nervo; ovvero ectasie aneurismatiche dei vasi stessi con 
frequequenti punti emorragici lungo il decorso; altre volte invece, come 
ho veduto anche io e come ha veduto il PUTNAM, si ha una leggera infil- 
trazione cellulare nella guaina nervosa, attorno ai vasi e fra le stesse 
fibre, e uno spezzettamento e una degenerazione a carico delle medesime 
con formazione di connettivo al loro posto, ispessimenti dell’intima ed 
obliterazione di qualche vaso sanguigno. Le lesioni invece che colpiscono 
il ganglio di Gasser, secondo le descrizioni del SANGER e del KRAUSE 


KEEN AND SPILLER. On resection of the Gasserian ganglion.- With a pathological report 
on seven ganglia. 

Mears. Study of the pathological changes occurring in trifacial neuralgia. Medical News, 
1884, XLV. 


DANA. The pathological anatomy of tic donlourenx. Med. News, 1891, LVIII. 
(38) 
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colpirebbero prevalentemente la parte cellulare, potendosi avere diminu- 
zione di elementi, e degenerazioni nucleari evidenti. E tali lesioni gan- 
gliari potrebbero esistere indipendentemente da lesioni periferiche. 

Ora a me sembra che tutte le alterazioni riscontrate non sieno tali 
da potersene fare un substrato nevralgico non avendo esse nulla di ca- 
ratteristico capace di differenziarle da quegli altri mutamenti che vediamo 
intervenire come espressione di fatti involutivi legati all’età del soggetto O 
come reperto anatomo-patologico non infrequente di speciali diatesi. E 
tanto per l’una come per le altre siamo ben lungi dal: potere asserire, 
che costituisca un momento etiologico disponente indispensabile. E forse 
questa è la ragione per cui la cura medica nei casi di vera e propria 
nevralgia fallisce: dico vera e propria nevralgia, perchè secondo il mio 
modo di vedere mi sembra necessario distinguere questa dallo stato ne- 
@ralgico, che è transitorio e legato a fatti irritativi di natura chimica o 
meccanica, che agiscono sulla fibra direttamente od indirettamente e che 
possono cessare grazie ad un acconcio trattamento terapeutico. 

Nel mio concetto dunque il momento etiologico predisponente non 
deve ricercarsi fuori del nervo come si è fatto fin oggi, cioè nell'età, nel 
sesso, nell’habitus neuropatico, ma nella fibra stessa nervosa o nel centro 
a cui questa fibra fa capo; giacchè ritengo si tratti di una vera e propria 
entità morbosa a sè, con quadro clinico e patogenesi particolare che ad un 


certo periodo della vita insorge per dato e fatto di speciali momenti occa- | 


sionali, coadiuvata forse da circostanze predisponenti, che possono impri- 
merle un carattere speciale di gravità, riguardo alla prognosi, ma non 
sono affatto indispensabili per la sua produzione. 

Penso inoltre che anche nello spiegare la patogenesi della sindrome 
non si debba essere troppo assoluti nello sposare una teoria piuttosto 
che l’altra. Tanto la teoria centrale dell’AustIG e del VULPIAN, quanto la 
periferica sono entrambe molto seducenti, ma prese isolatamente non val- 
gono a spiegarci tutti i casi, giacchè il decorso evolutivo è molto vario 
nelle diverse nevralgie; gli esiti operativi lo provano all’evidenza. Ve ne 
hanno in cui bastò intercettare la via di conduzione largamente, perchè 
la nevralgia cessasse; orbene qui siamo autorizzati a ritenere che lì le 
terminazioni periferiche fossero lese; ve ne hanno invece in cui non ostante 
i più completi, i più generosi interventi, il dolore permane, permane 
anche quando si arrivò ad interessare tutte le vie sensitive ala loro ori- 
gine, al ganglio; orbene in questi casi siamo autorizzati a pensare che i 
centri abbiano acquistato un’abitudine dolorosa per cui anche sottratti 
agli stimoli conservano una percettibilità morbosa, come lo proverehbero 
sopratutto quei casi in cui, asportato il ganglio di Gasser, il dolore per- 


mane qualche tempo per poi cessare completamente, ovvero che il centro 
(39) 
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fosse primitivamente affetto e le deviazioni di percezione fossero soltanto | 
riferite alla periferia da cui sogliono emanare gli stimoli fisiologici, secondo 
la legge di proiezione eccentrica, e queste sono le forme più gravi e trovano 
riscontro in quei casi in cui qualsiasi atto operativo riesce inutile. 

È oltremodo difficile per non dire impossibile il designare con cer- 
tezza la sede e l’estensione del focolaio morboso. Il BENEDIKT (1) pensava 
che mentre nelle nevralgie periferiche il dolore nel parossismo è più con- 
tinuo, non localizzato all’osso e ordinariamente è sul tragitto di un sol 
nervo, in quelle centrali esso è più vagante, più istantaneo, non circo- 
scritto esattamente ad un nervo. A me sembra però che questa distin- 
zione sia troppo scolastica, giacchè difficilmente vien dato di incontrarsi 
in forme periferiche tipiche, con dolore localizzato unicamente ad una 
branca. Basta riandare all’anatomia del trigemino e pensare alle infi- 
nite anastomosi ed ai numerosi fili ricorrenti fra due territori nervosie 
vicini, oltrechè alle anastomosi centrali fra nuclei vicini per persuadersi 
facilmente come il dolore rimanga difficilmente localizzato ad una branca: 
tanto che in molti casi riesce difficile al chirurgo lo stabilire con preci- 
sione la sede precisa della nevralgia onde dirigere giustamente il suo 
attacco; potendo, specialmente in nevralgie di antica data come ha osser- 
vato lo SCHEDE, il dolore irradiato essere perfino maggiore di gran lunga 
dell’irradiante. E con ragione il GaBBI fa molte riserve in proposito e 


| asserisce che tale diagnosi di sede si può solo fare in via di probabilità 


fondandosi principalmente sulla diffusione del dolore e sulla concomitanza 
di fenomeni d'ordine sensitivo motorio e vasomotorio. 

Come ben si comprende è tutt'altro che facile su tali guide così fallaci 
ad esimersi dall’errore; ed il più delle volte solo nel proseguire della 
malattia, quando ogni tentativo anche il più ardito ed il più radicale riuscì 
vano, possiamo formarci un giusto criterio. Del resto dal punto di vista 
pratico tale ricerca ha per noi chirurghi un valore molto relativo, perchè 
è solo indirettamente che ci è dato di agire sui nuclei di origine, ed è 
molto discutibile, come vedremo in seguito, se i gravi interventi sul 
ganglio di Gasser che fappresenta la sezione più centrale nel neurone 
periferico possano riuscire allo scopo meglio degli interventi parziali sulle 
branche terminali quando vengano acconciatamente praticati. Sicchè la 
questione più importante per il chirurgo è il precisare con esattezza 
quale delle ‘branche nevralgiche sia attaccata, valendosi dei disturbi in situ 
d'ordine sensitivo, d'ordine motorio, e d’ordine vasomotorio, giacchè quasi 
sempre si osservano in un campo nevralgico un senso abnorme di ten- 


(1) U. BenebIKT. Ueber Neuralgien und neuralgische Affektionen und dern Behandlang. 
Wienn. Leipzig, 1892.‘ 
(40) | 
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sione, di formicolio, iperestesie od ipoestesie e talora anestesie come 
avviene nelle nevralgie di antica data, così pure contratture riflesse dei 
muscoli innervati dal facciale sotto forma di spasmo, arrossamento più 
o meno intenso della guancia che si fa tumida e lucente; sopra tutto ci 
guiderà alla diagnosi di sede l’esistenza dei così detti punti dolorosi, in 
corrispondenza dei quali premendo si ha notevole aumento del dolore. 
Così, per esempio, nella nevralgia della prima branca si ha un punto parietale 
sulla bozza omonima, un punto frontale e dei punti sopraorbitario, palpe- 
brale, nasale, corrispondenti ai punti di affioramento dei rami omonimi. 
Nella nevralgia della seconda branca si terrà invece d’occhio il punto 
sottorbitario ed il punto malare, e in quella della terza il punto mento- 
niero e l’auricolo temporale, Ora in regola generale possiamo affermare 
che la nevralgia della prima branca è la più frequente, stando alle stati- 
stiche dei vari operatori, come EULEMBURG, NOTNAGEL; viene poi la seconda 
ed in ultimo la terza; però in molti casi la prima e la seconda, la seconda 
e la terza si associano; le nevralgie solo eccezionalmente sono bilaterali 
e costituiscono allora i casi più gravi per il trattamento medico o chi- 
rurgico, tanto che FRIEDRICH (1) sconsiglia assolutamente di intervenire, in 
qualunque modo e per qualunque via, avendo sempre notato un aggra- 
vamento dei sintomi. 


I metodi di cura chirurgici nelle nevralgie del trigemino noi possiamo 
aggrupparli in due grandi categorie a seconda che il nervo venga attac- 
cato estracranicamente alla periferia od alla base, o nella cavità stessa del 
cranio. In quest’ultima categoria dobbiamo mettere tutte quelle operazioni 
con cui si mira a distruggere il tronco del nervo fra il ganglio ed il 
ponte o ad allontanare il ganglio di Gasser insieme col tronco del trige- 
mino giacente centralmente, I primi tentativi hanno unicamente un valore 
storico ed io tralascerò di parlarne per venire invece a discutere diretta- 
mente dell’asportazione del ganglio di Gasser, la quale conta oggi strenui 
difensori, fino al punto di volerne fare un metodo di cura elettivo. 

Si preferì da molti chirurghi di seguire questa via, siccome quella 
che permetteva con sicurezza di attaccare in un sol tempo tutto intiero 
il moncone sensitivo del trigemino e le ragioni che si addussero furono 
molte fra cui prima la difficoltà colla semplice nevrectomia di asportare 
tutti i rami di una branca e la facilità delle recidive nelle altre branche. 
I successi ottenuti incoraggiarono a persistere e indussero il KRAUSE ed 
altri a studiare anatomicamente il ganglio di Gasser per vedere se l’isto-. 


(DI P, L. FrieprIca. Zur chiragischen Behandlung der Gesichtsneuralgie. 
oy 
(41) 
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logia poteva dare la ragione del successo e in base ai suoi reperti nel 
suo ultimo lavoro sulla chirurgia del trigemino il KRAUSE venne alla con- 
clusione che la causa della nevralgia ayea sede di solito nel ganglio di 
Gasser, quindi la sua asportazione equivaleva a guarigione. Ora a me 
sembra che tale affermazione abbia ancora bisogno della conferma dei 
fatti, giacchè è vero che per lo più nei suoi reperti, mentre si avevano 
lesioni evidenti del ganglio, la fibra nervosa appariva in tutto integra, ma 
siffatte lesioni non hanno in fondo nulla di caratteristico, nulla di diffe- 
rente da quello che siamo soliti a vedere tutte le volte che l’elemento ner- 
voso venga in una maniera o nell’altra direttamente o indirettamente in- 
fluenzato. Le lesioni da lui riscontrate sono puramente parenchimatose 
con sclerosi ed atrofie e noi sappiamo la squisita sensibilità e suscetti- 
bilità del sistema nervoso all’azione modificante di agenti i più svariati, e 
credo che se avesse spinto i suoi studi fino al bulbo ben altre e non meno 
gravi lesioni avrebbe potuto riscontrare, ma sì le une come le altre è le- 
cito domandarsi se non sia più ragionevole l’ammettere che sian la con- 
seguenza anzichè la causa dello stato morboso in parola, tanto più che 
vi hanno sperimentatori illustri, come il LABORDE (1), i quali videro che non 
vi era lesione del tronco nervoso benchè di poco conto, la quale non 
portasse seco di conseguenza lesioni superiori dei centri. 

Ritengo adunque che si erri affermando che l'asportazione del ganglio 
di Gasser è l'ideale degli atti operativi nella chirurgia del trigemino per- 
chè provvede direttamente a toglier di mezzo la causa morbigena, unica 
giustificazione la trova nel fatto che con essa si ha la sicurezza mate- 
matica di togliere di mezzo tutte le vie attaccate e la possibilità della re- 
cidiva nelle altre, senza contare che la grande vicinanza ai centri di ori- 
gine lascia adito giustamente all'ipotesi che con essa più che cogli inter- 
venti alla periferia le manovre di trazione esercitate nell’atto operativo 
si facciano meglio risentire in alto dove sono i nuclei di origine: e non 
è affatto fuor di luogo il pensare che dati i buoni successi nelle altre 
branche anche qui lo stiramento non manchi di avere la sua influenza 
salutare. 

Ma possono questi soli motivi indurci ad accettare senza discussione 
un intervento tanto grave e pericoloso? 

Per farsi un concetto esatto della gravità di tutti i processi operatorii 
che mirano ad attaccare il ganglio di Gasser direttamente dalla via in- 
tracranica od indirettamente dalla base, ed io vi associerò per opportu- 
nità ed affinità di tecnica tutti quegli altri processi i quali hanno per 
iscopo di attaccare le varie branche alla loro origine, basta riandare ai 


(1) Laporps. Gaz. des hopit., 1880, n. 52, © Bull. de l'Acad. de méd., 1880, 1. mai. 
(4) 
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rapporti regionali che detto ganglio e le branche da esso emananti con- 
traggono. Infatti in avanti del ganglio, centralmente, noi troviamo la ra- 
dice sensitiva del trigemino la quale pria di gettarsi nel ganglio medesimo, 
a livello dell'apertura ovalare della loggia di MECKEL si pone in rapporto 
col seno petroso inferiore in basso, in alto col seno petroso superiore: la 
dura madre aderisce fortemente alla faccia superiore interna ed è precisa- 
mente in questo punto che il ganglio contrae intimi rapporti col seno 
cavernoso, mentre la porzione infero interna, in avanti viene a collocarsi 
a lato della carotide interna, la ove ella esce dal suo canale osseo. 

Una siffatta posizione anatomica crea condizioni operatorie le più pe- 
ricolose, quando si pensi all’esiguità del campo in cui l'operatore esplica 
la sua azione, ed alla sua posizione per la profondità stessa a cui si trova 
poco accessibile, senza aggiungere poi la presenza del sangue che ingom- 
bra di continuo il campo operatorio, il qual ultimo fatto non manca neppure 
quando si interviene dalla via intracranica, che pure sembrerebbe la più piana 
e sicura da questo punto di vista; chè anzi in tale intervento l'emorragia è 
abbondante e cresce di man in mano che si procede nel distacco della dura, 
tanto da consigliare ad alcuni autori, HorsLEY (1), l'intervento in due tempi. 

Tutte queste circostanze contribuiscono naturalmente a rendere l’atto 
operativo oltremodo grave e laborioso, tanto più grave poi in quanto il 
chirurgo poco può servirsi della vista, e qualsiasi deficienza nella tecnica 
può portare la morte dell’infermo; così è che di rado l’estrazione del 
ganglio potè farsi nella sua totalità e per lo più è la parte superiore in- 
terna quella che rimane, e la cui asportazione solo con grave rischio 
ed in condizioni individuali eccezionali può compiersi. Delle 3 branche poi 
che emanano dal ganglio solo la 2° e la 3" possono essere attaccate dal 
chirurgo e resecate generosamente, non così la 1* Ja quale appena nata 
dall’estremità interna si getta nella parete esterna del seno, nel cui spes- 
sore è impossibile seguirla, ed ove si associa all’oculomotore, al patetico 
ed all’oculomotore esterno ; quindi per essa non possiamo limitarci che 
alla semplice sezione dalla massa gangliare, di cui parte come ho già detto 
viene prudentemente lasciata in posto dalla maggior parte degli operatori. 
Non così è delle altre branche, le quali sono state misurate nel loro de- 
corso intracranico. Così la distanza del forame grande rotondo dal centro 
del ganglio varia con una media di 13 mm., mentre quella del forame 
ovale varia con una media di 5 mm. Ed è molto importante per la riuscita 
dell’atto operativo che la resezione di tali branche sia la più generosa 
possibile e venga a cadere a livello dei forami di uscita dal cranio 


(1) HorsLey. Remarks on the various surgical procedures devised for the releif or cure of 
trigeminal neuralgia, tic donlonrenx. Brit. med. journal, 1891. 
(48) 
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Ma tali rapporti pur essendo della massima importanza per l’opera- 
tore cui servono di guida, dobbiamo constatare con dolore che sono ben 
lungi dall’essere costanti; non ostante credo utile insistere sul rapporto 
del forame ovale col forame spinoso che dista da 2-9 mm. e col forame 
carotico che ne è separato appena da uno spessore di 4 mm.: e questo 
fatto dobbiamo ben averlo in mente per dare un giudizio giusto delle 
operazioni che si fanno sul ganglio dalla base con i metodi transmascel- 
lari e pterigoidei, bastando come si vede un'anomalia di posizione lievis- 
sima od una deviazione minima nell’applicare lo scarpelletto o la corona 
di trapano per cadere sul canale carotideo e portare inevitabilmente la 
morte. 

Ma non sono questi che ho detto i soli pericoli e le sole difficoltà 
che s'incontrano negli attacchi transmascellari e pterigoidei: ve ne hanno 
altri. La ricerca infatti del forame ovale e del forame rotondo non è delle 
più agevoli, lo dice lo stesso Ross (1), il creatore del metodo pterigoideo, cui 
capitò di prendere l’orificio della fessura pterigomaxillare per il forame 
ovale e di non accorgersi dell’errore altro che quando vide rimontare il 
tessuto grasso dell'orbita. Egli perciò dà per massima che il forame ovale 
sta subito dietro del bordo dell’apofisi pterigoidea da cui dista 16 o 18 mm.; 
buon punto di ritrovo sarebbe senza dubbio la spina dello sfenoide, che è 
situata immediatamente all’esterno del forame ovale, ma questa difficilmente 
arriva a sentirsi sia per la profondità e la ristrettezza del campo opera- 
tivo, sia per la sua piccolezza; talora invece l’apertura del forame ovale 
è mascherata da un abnorme sviluppo di detta spina sfenoidea che può 
arrivare fino a congiungersi colla retropterigoidea in guisa da formare 
al davanti del forame ovale tutta un’arcata ossea, che può essere causa 
di errore e che deve venir rimossa. 

A questa difficoltà di reperto s’aggiunga poi la natura dei rapporti 
vascolari; e per quanto SALZER (2) dica che alla sua origine la 3* branca 
la si può considerare come in una loggia limitata in basso dalla mascel- 
lare interna, in dietro, dall’articolazione temporo-mascellare e dall'arteria 
meningea media, in alto dalla base del cranio, in avanti dal muscolo pteri- 
goideo, la quale non contiene alcun vaso importante, il fatto che questa 
loggia è tanto angusta da misurare appena 11/2 ctm. di ampiezza, se 
non scema l’importanza anatomica di un tale dettaglio, ne toglie però 


(1) WiLiam Rose. Removal of the Gasserian ganglion for severe nenralgia. Medical So- 
ciety of London, 27 October 1890. The Lancet. 


(2) SaLzer. Resection des dritten Trigeminus Astes am Foramen ovale. Wiener med. 


Wochenschrift, ,1887. 


Inm. Resection des dritten Trigeminus Astes am Foramen ovale. Verhand. Deutschon Ges. 


fur Chir, XVII Congr. 1888, 
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ogni interesse chirurgico, essendo esso troppo fine per poter essere ap- 
prezzato al suo giusto valore e per poter riuscire veramente utile in un 
intervento, mentre d’altra parte a nessuno può sfuggire la gravità vera- 
mente singolare della lesione di vasi arteriosi così importanti la cui emo- 
stasi è delle più difficili, a detta di tutti gli operatori, per la profondità 
stessa a cui si opera. Nell’accedere al forame ovale un altro inconve- 
niente suol facilmente accadere, tanto facilmente che il Rose si vide co- 
stretto ad applicare la trefina sulla grande ala dello sfenoide alquanto 
in fuori ed avanti del forame ovale in guisa da toccar coll’orlo di trapa- 
nazione il margine esterno, è la lesione della tromba di Eustachio che 
trovasi nel solco situato fra l’orlo posteriore del forame ovale e l’orlo 
carotideo e che è fatto dal margine posteriore interno della grande ala 
dello sfenoide e del margine anteriore esterno della rocca. 

Nè minor difficoltà presenta il reperto del forame grande rotondo, il 
quale è nascosto dall’orlo anteriore dell’apofisi pterigoidea, variabile essa 
stessa di volume nei vari individui in guisa che il nervo infraorbitale e 
il forame ne rimangono più o meno coperti. Si aggiunga a questo l’esi- 
stenza di un grosso tubercolo, talora tanto grosso da mascherare la fossa 
pterigo-mascellare e che è situato sulla linea rugosa che divide la por- 
zione della grande ala che fa parte della fossa temporale dalla porzione 
della medesima che fa parte della fossa zigomatica. Si danno poi anche 
variazioni nella configurazione della fossa, la quale talora può essere fog- 
giata in modo che appena appena sullo scheletro se ne riesca a discer- 
nere il fondo. Ora il nervo il quale è sempre difficile a ritrovare, e che 
pure dobbiamo ritrovare per servircene di guida al forame rotondo, 
perchè situato nella parte più alta, tutto in mezzo ad un tessuto adiposo, 
in casi di anomalia è difficilissimo a ritrovarsi, nonchè a vedersi, cosa 
quasi impossibile, a confessione degli stessi autori, fra cui il SEGoNnD. Anche 
l'emorragia che si ha da parte della mascellare interna è delle più gravi, 
e per quanto il SEGoND lo neghi, basta leggere i 3 casi riferiti dallo 
CzeERNY, di resezioni alla base della 2* branca, per farsene un criterio 
esatto. 

Non parlo poi dei danni funzionali che vengono da simili attacchi, i 
quali per vero dire sono siffattamente gravi che aggiunti alla gravità del 
decorso operatorio di per se stesso fan sì che i molti processi escogitati 
a stento sembrano applicabili sul vivente con un esito, non dico buono, 
ma il meno infelice per l’infermo. E limitandomi alle asportazioni del 
ganglio di Gasser, è senza dubbio la via temporale quella che offre meno 
rischi, per quanto anch'essa gravissima e non esente dai pericoli inerenti 
sopratutto alla posizione anatomica del ganglio stesso, come ho dimo- 


strato più sopra; da abbandonarsi assolutamente la via transmascellare 
(45) 
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e la pterigoidea, in cui i danni funzionali residuati ad un atto operativo, 
che mentre da un lato è dei più gravi,. dall’altro è dei meno razionali, 
sono siffatti, che difficilmente compensano la possibile eventualità di gua- 
rigione della nevralgia. 

Ma usciamo dal campo puramente tecnico ed andiamo nel campo 
clinico: dànno veramente questi gravissimi atti operativi resultati tali, che 
paragonati a quelli che si hanno colla nevrectomia, diano su questa la 
garanzia di una superiorità indiscutibile ? 

E parlando di nevrectomia io non intendo parlare della semplice re- 
sezione, ma della neuroxeresi, la resezione cioè accompagnata allo sti- 
ramento. 

Le statistiche più complete di operazioni sul ganglio di GASSER sono 
quelle del SAMBUC (1) e dello CHIPAULT (2) però molti casi rimontano a troppo 
poco tempo per poterli considerare come resultati definitivi; in ogni modo 
includendovi pure questi noi abbiamo su 156 casi raccolti dal SAMBUC 
32 morti, nei 40 dello CHIPAULT solo 8 morti a fianco di 3 recidive e 2 
semplici miglioramenti. Tali statistiche sarebbero ancora lusinghiere non 
ostante la mortalità rilevante, se non sorgesse naturale il dubbio che a 
torto molti dei vari operatori si siano curati di presentare solo i casi ad 
esito favorevole. E fra i guariti trovo eziandio molti pazienti, i quali non 
so con qual diritto si siano voluti guarire della nevralgia, per precipi- 
tarli in condizioni non meno gravi e penose, e tralascio di parlare dello 
strabismo e della ptosi non infrequenti per accennare altri fatti ben più 
gravi, come sarebbero afasie, perdita dell’occhio, intolleranza alla luce, e 
difficoltà e fin semi impossibilità ad aprire la bocca. 

Di guisa che tenuto conto dell’innocuità assoluta della neuroxeresi 
periferica, della mancanza di ogni complicanza post-operatoria, io ritengo 
che non dobbiamo farci illudere da qualche successo in più che si vanta 
con gli altri interventi sul ganglio o sulle branche all'origine per stabi- 
lirne la superiorità. 

Già colla nevrectomia semplice i risultati sono molto buoni e per 
persuadersene basta consultare la letteratura veramente immensa in pro- 
posito e ricordare i 135 casi operati dal WAGNER (3) con circa 70 successi, 
più del 40 per cento per persuadersene; coll’indroduzione della neuroxe- 
resi nella terapia chirurgica della nevralgia, la chirurgia conservativa 
potè vantare un nuovo trionfo. - 

Qui perd devo dire che gia fino dal 1887 nella Clinica di Roma, come 


(1) SamBuc. Za chirurgie du trijumeau intracranicn. 1898. These Bordeaux. 
(2) ChipauLT. Chir. Oper. du Sist. Nerveux, 1895. 
(3) A. WaGNER. Veber nervosen Gesichtsschmerz und seine Behanilung durch Nerrek- 


fomie. Arch. f. Klin. Chir. Bd. 11, 1869. 
(46) | 
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si vedrà in prosieguo dalle storie, il mio maestro nel praticare le nevrec- 
tomie per nevralgia si atteneva a un metodo, che senza esser quello che 
più tardi nel 1889 ci espose il TH1ERSCH (1), avea con questo molti punti di 
contatto, fondandosi del pari sul principio della resezione ampia, asso- 
ciata a stiramento. Per questo non fa d’uopo di uno strumentario speciale, 
i comuni ferri sono sufficienti, basta prendere il nervo con un uncino o 
con un klemmers dei soliti alla sua porzione più centrale ed esercitare una 
trazione lenta, lenta, graduale, imprimendo alla mano dei movimenti di 
va e vieni associati a movimenti di trazione, perchè il moncone si sgusci 
per un tratto molto esteso ed in ultimo si strappi nella parte più alta 
possibile. Si hanno così demolizioni amplissime del tratto nervoso di 5 e 
più centimetri. In questo modo furono trattati molti casi nella Clinica di 
Roma, io solo di 4 ho la storia completa avendoli potuti seguire a tutt'oggi. 
Ecco in riassunto le storie. 


Strona L 


P. B. di anni 60 da San Martino (Viterbo) contadino, entra in Clinica il 14 novem- 
bre 1887. Nulla dal lato gentilizio. Ebbe in gioventù febbri e poliartrite. 9 anni avanti nel- 
l’aceudire ai lavori campestri fu colpito da un legno nell’arcata sopraorbitaria sinistra, si 
produsse un'echimosi con lieve escoriazione della cute, che guarì presto senza lasciar traccia 
visibile. 

Dopo questo fatto egli di tanto in tanto avvertiva alla metà del sopracciglio una specie 
di formicolio che gli durava pochi secondi e compariva dalle 2 alle 5 volte al giorno. Ma 
dopo 3 mesi si tramutò in un vero dolore, che veniva pure ad accessi e poteva suscitarsi 
con la pressione © coi movimenti della masticazione: dopo il lavoro e nei mutamenti atmo- 
sferici incalzava più forte, Il dolore cresceva sempre in intensità col progresso del tempo 
€ si andò irradiando sul lobulo del naso, nel suo lato interno entro la narice e sotto l'occhio 
sinistro. Quando gli accessi erano intensi aveva tumefazione della lingua e delle gengive, che 
gli difficoltava la parola. Anche l'occhio sinistro si arrossa e lagrima nell'accesso doloroso e si 
tumef il cuoio capilluto del luogo del dolore sino al vertice del cranio. La sindrome dolo- 
rifica andò man mano crescendo fino a farsi intollerabile, poichè rende dolorosa l’ingestione 
dei cibi è dello bevande. Come cura gli furono applicati vescicanti, sanguisughe alle apifisi 
mastoidee, gli furono estratti i tre primi molari dal lato corrispondente, senza risultato. 

Esame obbiettivo. Individuo sano e robusto. Esercitando una pressione in corrispon- 
denza del forame sopraorbitale © del sottorbitale, sulla pinna del naso in corrispondenza 
del punto di emergenza del nervo nasale si risveglia la erisi dolorosa, costantemente nel 
primo, negli altri a volte sì a volte no. La pressione sul punto di emergenza del nervo 
mentoniero è indolente: indolente è anche la pressione nel punto di entrata del dentario 
inferiore, I dolori compaiono qualunque volta che egli si esponga colla faccia al sole od 
alla pioggia e nell'eseguire sforzi muscolari. 


Diagnosi. — Nevralgia della 1* branca del trigemino. 
Operazione. — 19 novembre. Resezione per nervoestrazione col metodo della scuola. 
Diario, — Nel giorno stesso dell'atto operativo l'infermo ha come il solito dolori avces- 


sionali, che si mantengono anche nel giorno seguente. - Giorno 20 novembre. Nessun dolore. 
solo avverte un senso di formicolìo nelle solite regioni e nel vertice del cranio. 22 no- 
vembre. Ha dolori sopportabilissimi quando mangia e si soffia il naso. - 27 novembre. 





(1) Turerscn. Verhandl. d. deutsch. Ges. f. Chir., 1889. 
(ay 
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Stato identico. - 5 dicembre. Non provando l’infermo da più giorni alcun dolore viene li- 
cenziato. 
Tale guarigione si mantiene a tutt'oggi. 


STORIA IL 


P. P. di Vittoria (Siracusa) di anni 83, impiegato, entra in clinica il 4 novembre 1894. 
Nulla di ereditario in via diretta nè collaterale. 7 anni addietro mentre mangiava avverti 
in corrispondenza del canino inferiore di sinistra un vivo dolore lancinante che da quell'epoca 
per circa 50 giorni si ripeteva più e più volte il giorno sempre intensissimo. Cedette qualche 
volta ai preparati chinacei. Trascorsi 18 mesi di completo benessere improvvisamente © for- 
tissimo tornò di nuovo il dolore; fece ricorso al chinino; dopo 2 o 8 mesi il dolore codé e 
successe un periodo di un anno di tregua. Però periodicamente ogni anno, ad accessi si 
riaffacciò il dolore e non più localizzato nel punto precedentemente indicato, ma diffuso per 
tutta la branca orizzontale sinistra del mascellare inferiore. Precede il dolore un senso di 
formicolio, quindi si presenta il dolore più intenso © più tormentoso fino ad impedirgli qua- 
lunque movimento della mascella. Bisogna notare che in questi ultimi tempi il dolore si era 
diffuso anche al mascellare superiore. Ha tentato inutilmente una quantità di rimedii interni 
ed anche la cura elettrica. Al momento dell’ ingresso in clinica non esiste dolore. Nulla di 
anormale si nota a carico della mascella inferiore, solo una lieve ipersensibilità gengivale 
al lato sinistro. Nessuna traccia di sifilide nè in atto, nè progrossa. 

Diagnosi. — Nevralgia del nervo sottomascellare. 

Operazione. — 5 novembre 1894. Nervoestrazione con il metodo endorale all'ingresso 
del canale dentario. 

A tuttoggi nessun dolore si è ripresentato. 


STORIA III. 


F. A. di anni 37 da Frascati, entra in clinica il 16 marzo 1899. 

Tl padre è affetto da paralisi progressiva. Niuna malattia venerca nè in atto nè pregressi. 
9 anni addietro cominciò a notare un formicolio nella regione della guancia sinistra che andò 
sempre aumentando fino ad assumere dopo qualche tempo i caratteri di un dolore vivo, 
lancinante, dolore che non era continuo, ma che si manifestava alla più piccola pressione 
praticata in corrispondenza della porzione sinistra del labbro superiore, oppure se l’infermo 
esercitava la benchè minima trazione sopra i peli dei baffi. Dopo la cura elettrica il dolore 
si localizzò in corrispondenza del forame sopraorbitario, a carattere lancinante, con remis- 
sioni di varia durata, fino di mosi. Però trascorso qualche anno l'infermo cominciò a notare 
dolori in corrispondenza del territorio dol sopraorbitario © in direzione del forame di uscita 
del nervo mentoniero, nonchè dei denti del mascellare superiore ed inferiore del lato di sinistra. 
Inutile riuscì l'estrazione del canino di sinistra ed ogni cura medica. Oggi la deglutizione 
è oltremodo dolorosa ed impossibile la masticazione. 

La guancia sinistra è più prominente e tumida, e così la regione sottomascellare. 
Leggiera ptosi della palpebra superiore a sinistra. Si ha l'esistenza del punto doloroso al 
forame mentonicro ed al forame infraorbitario: lo gengive sono dolenti, massime alla palpa- 
zione. Si hanno contrazioni dei muscoli della guancia, approfondamento della plica naso- 
geniena, lagrimazione spontanea; premendo sui molari inferiori di sinistra si provoca un 
grave accesso doloroso, che si diffonde all’uscita del nervo mentoniero e dell’ infraorbitario. 

La divuricazione completa della bocca non è possibile senza vivo dolore, così pure il 
tirar fuori completamente la lingua. 

Diagnosi. — Nevralgia dolla 2* e 8* branca del V di sinistra. 

Operazione. — 21 marzo. Resezione per nervoestrazione della 2* branca. 

28 marzo. A tutt'oggi l’informo è completamente guarito non risentendo più alcun di- 
sturbo dolorifico. 


(48) 
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Storia IV. 


S. F. di anni 50 nubile, cameriera, nata a Catanzaro, domiciliata in Roma, entra in 
clinica il 15 febbraio 1899. Nulla di ereditario nd in via diretta nè collaterale. Otto anni 
addietro cominciò a provare dolori puntori in corrispondenza della regione sottorbitaria 
sinistra, localizzati, accessionali sotto l'impressione del freddo e"del vento, Da 4 anni essi 
si sono diffusi ad ambo i mascellari ed anche alla regione frontale dello stesso lato, e con 
periodi lunghi senza interruzione, aggravandosi sotto l'azione di qualsiasi agente esterno 
anche lievissima: così bevande calde, fredde, il vento, un leggero contatto della mano, delle 
vesti sul viso, un movimento del capo, @ talora perfino l’articolare Je parole. Ogni cura 
medica riuscì vana. 

Nelle crisi dolorose tutti i muscoli della guancia sinistra entrano in contrazione fino 
a deviare Vangolo boccale stesso, si ha blefarospasmo. Il labbro inferiore è tumido, ingrossato ; 
poggiando sul forame mentoniero a sinistra si provoca contrazione spasmodica del labbro 
ed un dolore puntore, il quale istantaneamente si trasmette all’articolazione temporo-mascel- 
lare di sinistra seguendo il tragitto dei nervi sotto © sopramascellare. Altre volte palpando 
in corrispondenza della tempia sinistra si suscita un dolore che è poi l’inizio di un accesso 
che viene trasmesso alla pinna nasale di sinistra e poi alla sezione sinistra del labbro 
superiore, 

Diagnosi. — Nevralgia della 2° e 3% branca del trigemino di sinistra. 

Operazione. — 16 febbraio 1899. Resezione per nervoestrazione della 2* branca. 

23 febbraio. L’inferma abbandona l’Istituto guarita. 

In maggio si ripresenta a noi con accenno di recidiva sul campo del sottomascellare, 
il quale viene resecato ampiamente per circa 4 centimetri e mezzo col metodo endorale, previo 
stiramento forzato tanto sul moncone centrale che sul periferico. 

Oggi sta bene, tranne che da qualche tempo si manifestò un lieve tic accessionale al 
labbro superiore di breve durata, ben tollerabile e con tregue molto lunghe. 





. 
DO 


In tre casi, come si vede, il successo fu veramente brillante, in un 
quarto caso è ancora dubbio essendosi, come abbiamo detto sopra, ripre- 
sentata l'inferma con un lieve tic accessionale doloroso in corrispondenza 
del labbro superiore, che è però di breve durata e ben tollerabile e lascia 
tregua molto lunga di completo benessere, in guisa che , paragonando 
collo stato veramente miserevole, che precede l’atto operativo, noi pos- 
siano a tutto rigore noverarlo fra i successi. Ed è nostro parere che 
due elementi importantissimi contribuiscano al successo in un tal genere 
di operazioni, la resezione che viene fatta nel modo più ampio possibile, 
lo stiramento che non manca di influenzare in modo benefico non solo 
gli altri rami della stessa branca, che per la loro situazione possono 
sfuggire alla resezione semplice, ma eziandio le altre branche che erano 
contemporaneamente attaccate da nevralgia ed i centri stessi. 

Così in uno dei nostri casi si trattava di un individuo con nevralgia 
della seconda e terza branca che datava da 9 anni, colla neuroxeresi 
noi avemmo la guarigione non solo del campo operato, ma anche nel 


distretto vicino anch'esso ammalato. Anche il THIERScH è dello stesso 
(49) 
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parere che nelle nevralgie multiple solo eccezionalmente si debba inter- 
venire in primo tempo su diverse branche simultaneamente, e che sia 
lodevole intervenire solo là dove il dolore è maggiore in attesa dei po- 
stumi operatorii. Non così la penserebbe l’ANGERERS. Egli nel suo ultimo 
avoro sostiene la necessità di intervenire su tutti e tre i rami del trige- 
mino anche quando al momento dell'operazione la nevralgia fosse loca- 
lizzata ad un sol ramo, e ciò in via profilattica per prevenire la recidiva 
nei rami ancora sani, per prevenire una diffusione alla porzione che 
giace centralmente. Ora io credo che per quanto innocua l’operazione, e 
la anestesia prodotta dalla nevrectomia sia ben tollerata dai pazienti, sia 
prudente risparmiare all’infermo il nuovo attacco, da attuarsi immediata- 
mente sol quando insorgesse minaccia di recidiva. 

Un altro merito della neuroxeresi è di avere portato un vero rivol- 
gimento nel campo della tecnica operatoria delle nevralgie, avendo ban- 
dito tutte quelle operazioni gravissime, orribilmente deformanti che si 
praticavano, guidati dallo scopo di resecare quanto più si poteva del 
moncone nervoso verso il centro. Così la via transinusale, così pericolosa 
per l’emorragia che si ha dalle branche della mascellare interna, la pa- 
latina superiore, la vidiana, l’alveolare, la sottorbitarie, la temporale pro- 
fonda anteriore, le quali essendo situate in un tessuto cellulo-fibroso 
stirato assai aderente al periostio facilmente son lese nei movimenti di 
trazione esercitati sull’osso; così tutti quegli altri processi i quali ricor- 
rono contemporaneamente alla via transinusale ed alla infraorbitale 
come quello del LETIEVANT, così quelli in cui si pratica la resezione 
del mascellare superiore, come NUSSBAUM (1) e BILLROTH (2), ovvero la rese- 
zione osteoplastica del malare, come fa lo ScriBA (3) ed il KoKER; così i 
retromascellari di BRUNS (4), WEBER, LUCKE (5) e SEGOND. 

Più brillanti colla neuroxeresi sono i risultati per la terza branca, per 
le nevralgie del sottomascellare. Possiamo oggi infatti servendoci di punto 
di ritrovo dell’apofisi di Spix, che domina il forame d’ingresso del forame 
dentario, con un crochet afferrare il cordone nervoso vascolare che si im- 
mette nel canale e stirarlo, stirarlo finchè si lacera al suo estremo supe- 
riore permettendo una resezione molto estesa. L’emorragia in questo 





(1) Nusspaum. Hin Fall von Gesichtsschmerz gcheilt durch Excisionen aus den Nervus 
infrorbitalis.... Aerzt. Intern. BI. Munchen, 1858, V. 

(2) BrLLrorA, Koger, WeBER. V. in CHIPAULT. 

(8) Scriwa. Veber Racencigenthumlichkeiten des spanischen Schools, welche bei chirurgischen. 
Deutsche Zeitschrift fur Klin. Chir., 1885. 

(4) Bruns. Die Darschneidang der Gesichtsnerven beim Gesichtsschmerz, 1859. 

(6) Lucke. Ausschneidung des Zweiten Astes des Nercus trigeminus nach temporoerer Resek- 
tion des Vochbogens. Deutsche Zeitschr. f. Chir., 1874. 

(0) 
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processo che fu ideato dal MicHEL e trovò validi sostenitori nel PARAVI- 
cini e con alcune modifiche dal LeTIEVANT è trascurabile e non porta 
alcun inconveniente di sorta. Un tal metodo è dunque superiore a tutti 
gli altri cutanei, sia dentro il canale in cui il nervo è poco spostabile, 
sia a tutti gli altri cutanei con resezioni e trapanazioni dell'osso, che non 
portano alcun vantaggio in più del metodo boccale, mentre possono 
recare gravi disturbi funzionali e guastare notevolmente la cosmesi del 
volto, cosa di non lieve momento quando si pensi che il maggior con- 
tingente di nevralgici vien dato da donne. x 

Ormai oggi ed esperienze cliniche ed esperienze del cadavere ne 
danno la certezza che le più ampie resezioni si possono compiere per 
le vie più semplici, più superficiali, senza deturpamenti notevoli. Nelle 
esperienze di Thiersch noi troviamo infatti che il sottomascellare ed il 
linguale sono così resecabili per l’estensione di ben 6 cm. quasi fino al 
ganglio di Gasser. 

Il KRAUSE (1), col metodo di Sonnemburg, riuscì a tirar fuori tutta la 
terza branca e WiTzEL la seconda fino al forame ovale; i risultati di HEF- 
BRICH ed ANGHERERS (2), FRIEDRICH (3) confermano questi fatti che sono perfet- 
tamente consoni a quelli che avemmo luogo di vedere noi nei casi nostri. 

Nè meno buoni sono i resultati clinici; per quanto il KRAUSE non si 
mostri soddisfatto per avere notata la recidiva in una metà dei casi, noi 
osiamo osservare che un tal successo in una malattia così ribelle ai trat- 
tamenti terapeutici è già brillante. Oggi però i casi si aggiungono ai casi 
e da tutti appare a luce meridiana, l'eccellenza della resezione per estra- 
zione. A 

I successi riguardano tanto nevralgie incipienti come le più antiche 
ed ostinate; così ANGHERERS in 26 casi conta 17 guarigioni, 7 recidive, 
2 resultati dubbi, e l'epoca della malattia risaliva in molti a più di dieci 
anni. Il FRIEDRICH poi riferisce di 26 malati da lui operati; di 16 di questi 
potè avere notizie certe e trovò sei guarigioni, sei recidive, due miglio- 
ramenti e tre casi dubbi, di cui il primo con accenno di attacchi inci- 
pienti, il secondo e il terzo presentarono solo leggeri dolori tollerabili a 
distanza di tempo: egli è partigiano dichiarato della nervoestrazione, ed 
afferma che si hanno recidive solo là ove non si riescì ad estrarre tatti 
i rami collaterali o dove erano più di una le branche prese da nevralgia 
ed una sola fu attaccata; nella nostra scuola per evitare le conseguenze 


(1) Krause. Die Neuralgie des Trigeminns. Leipzig, 1896. 
2) Aworrers. Ueber die Endresultate der Nervenextraktionen nach Thiersch. Verhdlg. a. 
deutschen Gesellschaft f. Chir. Bd. 25, 1896. 
(8) Friepricn, Loc. cit. 
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di un’estrazione incompleta, nell’infraorbitale, cosa facile data la varietà 
di distanza cui ponno staccarsi i tronchi collaterali, si raschia con un 
tagliente il canale infraorbitale. Non meno brillanti dei suesposti sono i 
casi di ISRAEL e del KARESOTKI (1) cui riuscì, mediante scarpellamento del 
canale infraorbitale, fino alla fessura dello stesso nome, di allontanare il 
tronco afferrato il più centralmente possibile insieme con il nervo alveo- 
lare superiore e l’anastomosi del ganglio nasale e per quanto con gravi 
difficoltà estrarre il tronco della terza branca, tanto che in una signora 
di 67 anni in due sedute potè allontanare tutti e tre i rami del trigemino 
con guarigione completa. 

Ora, quando pensiamo alla facilità della tecnica che rende un tal atto 
operativo alla portata di tutti e liberamente praticabile senza pericolo di 
sorta in tutti i soggetti, qualunque sia il loro sesso, qualunque sia il loro 
stato generale, e che i successi sono solo di poco inferiori a quelli otte- 
nuti colle resezioni del ganglio, gravi per i risultati funzionali, di esito 
pure incerto in molti casi, gravissimi per la prognosi di vita, tanto da 
farne un’operazione eseguibile solo in soggetti robusti e sani, nel resto, 
ed in date disposizioni tecniche speciali per parte dell'operatore, l’eccel- 
lenza della nervoestrazione apparirà a luce meridiana; e l'entusiasmo 
per certi attacchi gravissimi che senza garantire il successo mettono si- 
curamente a grave rischio la vita del paziente scemerà senza dnbbio per 
dar passo ad un atto di sana chirurgia conservativa, che in ogni modo 
lascia sempre adito a più gravi e radicali interventi. 


(1) KarEsoTKI in NOTHNAGBL. 
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ISTITUTO CHIRURGICO DELLA R. UNIVERSITÀ DI Roma 
diretto dal prof, F. DURANTE 





‘© Usservazioni cliniche di calcolosi vescicale 6. vescico-trelrale 


per il dottor GASPARE D'URSO 
Professore di Patologia chirurgica dimostrativa nella Regia Università di Roma. 


I 


Fra cinque infermi affetti di calcolosi vescicale, che ho avuto la opportu- 
«nità (1) di studiare ed operare di recente nella R. Clinica chirurgica di Roma, 
mi è occorso un caso di calcolo vescico-uretrale (caso V), nel quale durante i 
tentativi di estrazione del calcolo a orologio a polvere, questo si è rotto nel suo 
segmento ristretto, e il frammento uretrale non avendo potuto essere estratto 
dalla via vescicale, sono stato obbligato a procedere nella stessa seduta alla 
uretrotomia perineale per espletare l'operazione. Questo caso clinico ha richia- 
mato la mia attenzione sui disturbi funzionali immediati e tardivi dipendenti 
dalla calcolosi vescico-uretrale e sulla scelta dell'atto operativo più oppor- 
tano. 


-(1) Ringrazio il prof. Durante perchd mette largamente © generosamente a mia dispo 
sizione il materiale clinico ed operativo della sua Clinica chirurgica. 
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Caso I. — Calcolo vescicale di ossalati e fosfati. Epicistotomia, 


Generalità ed anamnesi. — Muratori Pietro, di anni 12, campagnuolo, da 
Ussida (Macerata). n , . 

Ha genitori e 4 fratelli viventi e sani. Ereditarietà morbosa diretta e colla- 
terale negativa. 

Anamnesi remota negativa. . 

I disturbi della minzione rimontano all’età di 3 ‘anni: urinazione frequente, 
a volte senza disturbi subbiettivi e a getto pieno, a volte, specie dopo esagerati 
e prolungati movimenti del corpo, a gocce 0 limpide o commiste a sabbia. Qual- 
che volta il getto dell'urina si arrestava istantaneamente e involontariamente, 
e dietro notevoli e dolorosi sforzi espulsivi incominciava un lento gocciolio. Quasi 
continuo turgore dei corpi cavernosi e formicolio molesto alla putita dell'asta, 
che spingeva l'infermo a stirarla. Circa due anni fa un sanitario che lo visitò 
diagnosticò calcolo vescicale; ma dopo la esplorazione istrumentale corresse la 
sua primitiva diagnosi con quella di restringimento uretrale. 


Esame obbiettivo. — Sviluppo e conformazione scheletrica regolare; masse 
muscolari e pannicolo adiposo bene sviluppati; cute e mucose visibili normal- 
mente irrorate; sistema ganglionare linfatico e organi cavitarii normali..Tempe- 
ratura normale . Na 

Asta turgida e sviluppata più di quello che non comporti l'età dell’infermo. 
Palpazione dell’uretra e del perineo negativa. Una sonda Mercier penetrata in 
vescica incontra col suo becco un corpo, a resistenza lapidea, il quale percosso 
dà un suono basso. L'esplorazione rettale, e quella vescicale col litontritore per 
la misurazione del corpo estraneo sono giudicate impossibili senza il soecorso 
del cloroformio per la irrequietezza e irragionevolezza dell’infermo. 

Urine: cme. 1000 nelle 24 ore; p. s. 1017; reazione neutra; assenza di albu- 
mina e di zucchero: nel sedimento al microscopio abbondanti cristalli di triplo- 
fostato ammonico-magnesiaco. 


Esame funzionale. — Urinazione frequente, difficile, dolorosa, accompagnata 
da bruciore alla punta dell'asta, a getto continuo, talvolta rapidamente inter- 
rotto. 


Operazione (10-12-1899). — Narcosi morfino-cloroformica , previo lavaggio 
rettale e vescicale. Epicistotomia: aperta la vescica e irrigato 1 campo opera- 
tivo e la cavità vescicale con acqua sterile, riesce facile dst con una pinza 
da calcoli una pietra del volume di un uovo di piccione. Sutura della inci- 
sione vescicale in duplice piano al catgut; sutura della parete addominale 
a punti staccati alla seta a un sol piano; drenaggio del cavo del Retzius con 
una breve e sottile lunghetta di garza sterile che fuoriesce dall'angolo inferiore 
della ferita. Catetere Nélaton a permanenza. 


Decorso post-operativo. — La temperatura ha raggiunto un massimo di 37°.3 
e 87°.2 in 1* e 2" giornata: poi apiressia completa e durevole. In 3" giornata si 
rimuove il catetere a permanenza e l'infermo urina spontaneamente: lo si invita 
a vuotare la vescica ogni 2-3 ore. La medicatura si mantiene asciutta. In 8' 
giornata rimozione dei punti di sutura e del drenaggio: guarigione per prima: 
medicatura ocolusiva. In 14" giornata essendo cicatrizzato il piccolo orifizio dal 
quale fuoriusciva il drenaggio di garza, l'infermo è licenziato guarito. 


Esame del calcolo. — Il calcolo, di forma ovoidale schiacciata, ha colorito 
grigio-biancastro, superficie finamente porosa; misura om. 3x 2.5 x1.5 Alla 
superficie di sezione si presenta di colorito grigio-biancastro, stratificato, con un 
nucleo centrale compatto del volume di un pisello, a contorno irregolare, di 
colorito grigiastro, quale segue uno strato poroso più biancastro, di qualche 
millimetro di spessore. Le successive stratificazioni sono compatte, lievemente 
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ondulate, grigiastre, intercalate da linee più oscure, lucenti: lo strato esterno 
sottilissimo è biancastro opaco, poroso. La polvere colla calcinazione si anne- 
risce e dà residuo abbondante. Colla digestione della polvere in acido cloridrico 
diluito viene esclusa la presenza dei carbonati; nel residuo colla reazione della 
murexide si riconoscono tracce appena apprezzabili di acido urico; nel filtrato 
coll’ammoniaca si ha un precipitato bianco insolubile in acido acetico (presenza 
di ossalati), e col miscuglio di magnesia si ha precipitato bianco (presenza di 
fosfati): il calcolo dunque è costituito di ossalati e fosfati con tracce di acido 
urico. 


Caso II. — Calcolo vescicale di ossalati. Epicistotomia. 


Generalità ed anamnesi. — Abends Carlo, di anni 13, da Sezze. Ha genitori 
8 fratelli e 2 sorelle viventi e sani: 2 altri fratelli soffrono attualmente di ma- 
laria; ma hanno sempre goduto buona salute. Una sorella è morta di malattia 
acuta all’età di 6 anni. . a. 

L’infermo non ha avuto altra malattia che una infezione malarica, comin- 
ciata 3 anni fa e durata 18 mesi; però la febbre è ricomparsa a diversi inter- 
valli fino agli ultimi tempi. . . 

Da 6 mesi dolori al perineo, irradiantisi fino alla punta dell'asta, e ad in- 
tervalli urine sanguinolente. I dolori, continui, si esarcerbavano nella corsa, nel 
cammino e specialmente erano molto vivi durante la urinazione, diventata trat 
tanto più frequente, tanto da impedirgli di dormire durante la notte. Tutti 
questi sintomi si sono andati accentuando progressivamente. 


Esame obbiettivo. — Sviluppo e conformazione scheletrica regolare; masse 
muscolari e pannicolo adiposo poco sviluppati; colorito della cute e delle mucose 
visibili alquanto pallido ; sistema ganglionare linfatico normale. Nessuna nota 
morbosa all'esame obbiettivo degli apparecchi respiratorio e cardiaco-vascolare. 
Milza ingrandita, dura; fegato alquanto aumentato di volume e debordante dalle 
arcate costali; esame obbiettivo del tubo gastro-enterico no! L 

Pene turgido, prepuzio ispessito, specialmente nella parte inferiore, e al- 
quanto più lungo dell'ordinario. Introducendo per l’uretra una sonda me- 
tallica Mercier di piccolo calibro, questa incontra col suo becco nella cavità 
vescicale un corpo estraneo, mobile, duro, lapideo, a superficie scabra, il 
quale percosso dalla sonda dà una risonanza piuttosto alta. Non si riesce a in- 
trodurre un litontritore per la misurazione del calcolo per il piccolo calibro del 
meato urinario esterno. Colla esplorazione rettale si rilevano normali l’uretra 

osteriore e la prostata : non riesce di sentire il calcolo colla esplorazione com- 
Pinata per la energica contrazione dei retti addominali. 

Urine, normali per quantità, di reazione fortemente acida, di peso specifico 
1022. leggermente torbide appena emesse i leggere tracce di albumina, assenza 
di glucosio : al microscopio abbondanti c: di acido urico, scarsi urati, ab- 
tendani leucociti e corpuscoli di pus, scarse emazie, scarsi elementi epiteliali 

la Vescica. 


Esame funzionale. — L'esame funzionale è negativo per tutti gli apparecchi 
meno che per l’urinario. Mettendo l'infermo in posizione eretta e invitandolo 
ad urinare egli si incurva col tronco in avanti, i muscoli addominali sono for- 
temente contratti, i tratti del volto esprimono sforzo e dolore. Appena venute 
fuori le prime gocce di urina, l’infermo stringe l'asta alla base fra l'indice 
ed il pollice, così che il getto dell'urina non è continuo, ma interrotto, e a 
parabola breve. Presso al termine dell’urinazione si determina una contrazione 
espulsiva dolorosissima, con irradiazioni alla punta dell'asta, al perineo e alla 
regione anale. 


Operazione (16-12-1899). — Previo lavaggio abbondante del retto e del 
cavo vescicale con acqua sterile, narcosi morfino-cloroformica. Epicistotomia : 
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aperta la cavità vescicale e ripetuta la irrigazione, con una pinza da calcoli si 
estrae senza difficoltà una pietra del volume di una noce. à 

Sutura a due piani con catgut della parete vescicale; sutura a un sol piano 
con seta a punti staccati delle pareti addominali: una sottile e breve lunghetta 
sterile di garza è messa a drenaggio del cavo del Retzius. 


Decorso post-operativo — L'infermo è siringato ogni 3 ore. Elevazione ter- 
mica a 39°8 in 1" e 2* giornata, polsi 130, note di catarro bronchiale diffuso ad 
ambo i pulmoni : iniezioni ipodermiche di chinino. In 3' giornata la tempera- 
tura è al normale, nei giorni consecutivi si hanno poche elevazioni al disotto 
dei 38’, in 10' giornata apiressia completa e persistente; nonostante ciò il polso 
si mantiene fra 120 e 131 e solo dalla 13' giornata scende al disotto di 100 e 
raggiunge lentamente il normale. — 

I fatti bronchiali si sono andati frattanto mitigando lentamente. In 7° gior- 
nata si rimuovono i punti di sutura, ad eccezione dei due inferiori, e il drenaggio; 
in 9' giornata si tolgono i residuali punti di sutura: guarigione per prima in- 
tenzione; la sutura della parete vescicale è aderita completamente senza forma- 
zione di fistola. 

L'’infermo, abbastanza rimesso nelle forze, è licenziato guarito in 22* giornata. 


Esame del calcolo. — Il calcolo pesa gr. 14; misura cm. 8 X 2.5 X 2, è di 
colorito cioccolatto, rotondeggiante, moriforme. Alla superficie del taglio si pre- 
senta compatto, stratificato, di colorito variabile dal mogano vecchio al i- 
sandro. Vi è un solo nucleo centrale: le successive stratificazioni sono modellate 
corrispondentemente alla superficie esterna moriforme del calcolo, con accen- 
tuate ondulazioni. a . 

La polvere del calcolo colla calcinazione in capsula di platino si annerisce, 
e dà notevole residuo. Colla digestione a caldo in acido cloridrico diluito non si ha 
sviluppo di bollicine di gas (assenza di carbonati); nel residuo non si ha la rea- 
zione della murexide; l'esame della cistina e della xantina dà risultato nega- 
tivo; il filtrato dà coll'ammoniaca precipitato bianco insolubile nell’acido acetico 
e rimane limpido col miscuglio di magnesia (presenza di ossalati, assenza di fo- 
sfati), non dà precipitato col ferrocianuro di potassio (assenza del ferro); il re- 
siduo della calcinazione sciolto in acido cloridrico e trattato il filtrato con ossa- 
lato ammonico ed ammoniaca si ha precipitato bianco insolubile nell’acido acetico 
(presenza di calcio); eliminato il calcio mediante l’ossslato ammonico in solu- 
zione acida di acido acetico, e aggiungendo al filtrato ammoniaca sino a reazione 
alcalina e poi fosfato sodico, non si ha precipitato di fosfato ammonico magne- 
siaco (assenza di magnesio). Il calcolo perciò risulta di ossalato di calcio. 


Caso III Calcolo vescicale di acido urico ed urati. Epicistotomia. » 


Generalità ed anamnesi. — Giovanni Battista Lanoillotti, di anni 48, pastore, 
di Visso (Macerata). 

Il padre è morto di pulmonite e la madre, all’età di 70 anni, di malattia 
non precisabile. Uno zio dell’infermo soffrì di calcolosi vescicale, ed è morto im- 
provvisamente lavorando. 

A 12 anni di età artrite acuta al piede destro; a 20 anni morbillo e poi 
forme convulsive epilettoidi curate col bromuro e scomparse definitivamente 

la 8 anni. 

Da quattro anni dolori nefritici accessionali a lunghi intervalli, bilaterali, 
ma più frequenti e più intensi a sinistra che a destra. Da quell'epoca emissione 
spontanea colle urine di calcoletti a forma di pera, di S italica, preceduta da 
dolori all’ipogastrio che scomparivano colla minzione: 3 anni fa emissione di un 
calcolo poco più grosso di un nocciolo di ciliegia. L'ultimo accesso dolorifico ri- 
monta a ll mesi fa: due mesi dopo stimolo frequente di mingere, minzione sotto 
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sforzi notevoli e talvolta interrotta bruscamente per compiersi più tardi a goccia a 
goccia e con intensi dolori al perineo e nella regione ipogastrica e con bruciore 
alla punta dell'asta. Da quell'epoca l'urina diventò sanguinolenta e conservò 
questo carattere fino a 5 mesi fa: di poi l'urina acquistava carattere ematico 
solo dopo sforzi o lunghe passeggiate. Durante la ematuria il braciore alla 
punta dell’asta si estendeva a tutto il decorso dell’uretra. Di recente l’infermo 
perde talvolta involontariamente le urine. 


Esame obbiettivo. — Sviluppo e conformazione scheletrica regolare e forte; 
masse muscolari tortemente sviluppate; pannicolo adiposo discretamente spesso; 
sistema glandolare linfatico e organi cavitarii normali. 

Negativa l’ispezione e la palpazione dei genitali esterni. La percussione della 
regione ipogastrica dà risonanza timpanitica fino al disopra del pube. Colla 
esplorazione rettale si rivelano normali l’uretra membranosa e la prostata: colla 
seplorazione combinata infossando nella profonda inspirazione le dita dietro del 
pube si riesce a palpare attraverso la parete vescicale un corpo duro, della forma 
e.del volume di un uovo di gallina, al quale si può imprimere un limitato mo- 
vimento di ballottamento. 

L'uretra è percorsa con facilità da una candeletta elastica De La Motte n. 16. 
Introducendo una sciringa metallica a curva Mercier, il becco della sonda si ar- 
resta al collo della vescica, che è invece sorpassato con discreta facilità da una 
sonda metallica a grande curva: si ha allora una sensazione netta di contatto 
con un corpo a risonanza lapidea piuttosto alta, a superficie uniforme, lievemente 
scabra, mobile nella cavità vescicale. La iniezione in vescica di più di 20 cm° di 
acqua sterile riesce impossibile, perch’ si provocano energiche e dolorose con- 
trazioni espulsive delle pareti vescicali. - 

Lo spasmo del collo impedisce senza la narcosi la esplorazione del calcolo 
mediante il litontritore. 

Urine di colorito giallo-malaga, leggermente torbide; p. s. 1025; reazione 
fortemente acida; albumina ()80°;,,. Dealbuminata l'urina vi si riscontra presenza 
di zucchero. Al microscopio: scarse emazie, numerosi leucociti e corpuscoli di 

us; scarsi elementi di staldamento uretrale e vescicale; l'acido urico è in preva- 
enza su tutti gli altri costituenti del sedimento. 


Esame funzionale. — La minzione si compie sotto grandi sforzi dolorosi, in 
forma di piccolo getto alquanto a tortiglione, con discreta ampiezza di parabola: 
spesso il getto si interrompe, ed allora con notevoli sofferenze l’infermo, flettendo 
iP suo tronco sulle cosce e contraendo la parete addominale in massimo grado, 
riesce ad espletare l’urinazione & gocce. 

Durante i 20 giorni di degenza in Clinica prima dell'operazione, mediante 
una cura dietetica adatta è scomparso rapidamente e completamente lo zucchero 
dalle urine: le tracce di albumina persistono. 


Operazione (6-3:900). — Previa irrigazione con acqua sterile della vescica 
e del retto, narcosi morfino-cloroformica. Epicistotomia: aperta la vescica e ir- 
rigata la cavità vescicale e il campo operativo, riesce facile cavar fuori con 
una pinza da calcoli una pietra ovale, appiattita, del volume di un piccolo uovo 
di gallina. Sutura delle pareti vescicali a doppio piano con fili di catgut; sutura 
a un sol piano a punti staccati colla seta delle pareti addominali: una sottile e 
breve lunghetta di garza sterile che drena il cavo del Retzius fuoriesce dall’an- 
golo inferiore della ferita al disopra del punto più basso di sutura. 








Decorso post-operativo. ~ L'infermo è sciringato ogni 3 ore. Essendovi febbre 
(88°5, 38°3, 37°6 rispettivamente in 1", 2° e 3° giornata) e dolentia nella regione 
ipogastrica, in 3" giornata si medica: vi è arrossamento dei margini della ferita, 
tensione e dolorabilità alla pressione, e attraverso il drenaggio di garza fuo- 
riesce prodotto denso, sanguinolento. Si rimuovono i punti di sutura, e si rin- 
nova la medicatura ogni giorno essendovi discreta quantità di prodotto. 

In 6° giornata il contenuto vescicale vien fuori in maniera evidente attraverso 
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la ferita del taglio ipogastrico: lavaggi vescicali con soluzione di nitrato di ar- 
gento al 2 per mille e tamponamento del cavo prevescicale con garza impre- 
gnata di una soluzione di ipoclorito di calcio. al 2 per cento. Dalla 6° giornata 
In poi apiressia completa e persistente. In 29* giornata si constata perfettamente 
chiusa la comunicazione vescicale: sutura secondaria della soluzione di continuo 
ipogastrica, che è perfettamente granulante, con 3 punti di sutura incavigliata. 

solo punto superiore non ha procurata l'adesione delle superficie granulanti, 
e si residua un piccolo seno suppurante, che è chiuso quando l'infermo in 47* 
giornata lascia la Clinica guarito. 


Esame del calcolo. — Il calcolo, di forma ovalare schiacciata, pesa gr. 55, 
misura cm. 5 x 4,5 x 2,5. Ha colorito giallastro; la superficie è regolare e 
leggermente scabra, granulosa. 

Alla superficie di sezione si presenta stratificato, con un nucleo centrale 
compatto, di colorito rosso-mattone: gli strati che si Soprappongono immediata- 
mente a questo nucleo sono leggermente porosi, gli esterni più compatti e fi- 
namente ondulati, tutti di colorito giallastro. La polvere, riscaldata in capsula 
di platino si annerisce fortemente, e poi brucia completamente; non è solubile 
in ammoniaca; colla digestione in acido cloridrico diluito non si scioglie com- 
pletamente; il filtrato trattato con carbonato sodico a caldo non dà sviluppo di 
ammoniaca; il residuo dà la reazione della murexide. Per queste reazioni si 
escludono i calcoli di cistina, di xantina, di urato di ammonio e si desume che 
il calcolo esaminato risulta di acido urico e di urati. 


Caso IV. — Calcolo vescicale di ossalati ed urati. Epicistotomia, 


' Generalità ed anamnesi. — Mendola Michele, di anni 13, di Scoglitti, mozzo. 

Ereditarietà morbosa diretta e collaterale negativa. 

Rosalia a 5 anni: da allora dolori accessionali, specialmente dopo strapazzi 
corporei, al pube con impossibilità di mingere. Negli intervalli frequenza di 
urinazione, molto accentuata specialmente di giorno, 


Esame obbiettivo. — Colorito bruno, sviluppo e conformazione scheletrica re- 
golare e forte; masse muscolari bene sviluppate; pannicolo adiposo abbondante; 
cute e mucose visibili bene irr rate; apparecchio Tinfatioo normale; organi tora- 
cici e addominali sani. 

Normali i genitali esterni; orificio uretrale di mm° 3 di diametro; negativa 
l'esplorazione della regione ipogastrica e perineale; la esplorazione digita le del 
retto combinata colla palpazione ipogastrica fa rilevare al di sopra della pro- 
stata, di dimensioni normali, attraverso la parete rettale e vescicale un corpo 
duro come una pietra, del volume di una noce avellana o poco più: a vescica 
distesa si riesce a far ballottare detto corpo fra il dito e la mano applicata al- 
l’ipogastrio. 

La sonda metallica Petit introdotta in vescica vi incontra un corpo di con- 
sistenza lapidea, che percosso produce un rumore poco intenso, chiaro, a tona- 
lità alta. La ristrettezza del meato non permette l'introduzione del piccolo 
litontritore per la misurazione del calcolo. 

Urine (ome. 1400 nelle 24 ore) leggermente torbide, p. s. 1012, senza albu- 
mina nè zucchero: discreta quantità di corpuscoli di pus, scarsissimi elementi 
epiteliali della vescica, qualche cilindro granuloso, urati amorfi, scarsi cristalli 
di acido urico, abbondanti cristalli di ossalati. 


Esame funzionale. — La minzione si compie senza notevole difficoltà, a getto 
pieno e continuo, con parabola normale: è frequenta specialmente di giorno, e 
accom, ta da lieve bruciore alla punta dell'asta. in seguito a strapazzi cor- 
porei la minzione si fa più frequente, dolorosa, e richiede sforzi espulsivi. 
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Operazione (7-2-1901). — Previo lavaggio vescicale e rettale con acqua sterile, 
narcosi morfino-cloroformica, epicistotomia: incisa la parete vescicale dopo la- 
vaggio della cavità e del campo operativo con acqua sterile, si estrae il calcolo 
con facilità. Sutura della ferita vescicale con catgut a due piani, il profondo 
continuo il superficiale a punti staccati; sutura a punti starcati alla seta a un 
sol piano della parete addominale; striscia di garza sterile dall'angolo inferiore 
fino al cavo del Retzius. 


Decorso post-operativo. — Si sciringa l'operato ogni due ore. In 2' giornata © 
l’infermo avendo più volte orinato spontaneamente forse per evitare la introdu- 
zione della sciringa in vescica, questa viene sonpere definitivamente. Polsi 120 in 
1" e 2' giornata; temperatura 38°, 38°.5, 38°. 3, 37°. 3, 37°. 7, 36°.9, In 2* gior- 
nata ritirata la striscia di garza vien fuori qualche centimetro cubico di secre- 
zione sanguinolenta, vi è modica dolenzia della regione ipogastrica, è rimosso 
ancora il punto inferiore della sutura e si mantiene drenato il cavo di Retzius: 
la elevazione termica dipende da catarro bronchiale diffuso. 

In 8* giornata rimozione dei punti residuali: la ferita rimasta suturata è 
guarita di prime intenzione. Il tragitto inferiore ha dato scarsissimo prodotto; 
mai urina. I fatti bronchiali si sono andati mano mano correggendo. 

Liinfermo è congedato perfettamente guarito 25 giorni dopo l'operazione. 

Il calcolo è di forma ovoidale schiacciata, misura cm. 3.5 x 2.5 x 1.5, ha 
colorito giallastro, superficie uniforme e leggermente scabra: risulta di un 
nucleo di ossaluti circondato da stratificazioni periferiche di acido urico e di 
urati. 


Caso V. — Calcolo vescico-uretrale di ossalati e di fosfati. 
Epicistotomia ed uretrotomia. 


Generalità ed anamnesi. — Andrea Mastropietro, di anni 9, da S. Vito Ro- 
mano. Ereditarietà morbosa diretta e collaterale negativa. Anamnesi remota ne- 
gativa. Da un anno mitto trequente e doloroso, da 7 mesi dolori all’ipogastrio 
ed al perineo anche nell’intervallo fra le urinazioni; da 3 mesi incontinenza di 
urina ed urina ammoniacale. 


Esame obbiettivo. — Sviluppo e conformazione scheletrica regolare; muscoli 
poco sviluppati; stato della nutrizione netevolmente deperito. Sistema ghiando- 
lare linfatico normale; organi interni sani. 

Asta molto sviluppata in rapporto all’età, prepuzio ricco, fimotico, con ero- 
sioni superficiali. La palpazione dell’uretra, del perineo, dei testicoli, delle regioni 
renali dà risultati negativi. La percussione nella regione ipogastrica dà risonanza 
timpanica fino al disopra del pube 

La sonda metallica incontra nell'uretra membranosa un ostacolo di consi- 
stenza e risonanza lapidea, a superficie scabra, il quale impedisce alla sonda di 
procedere oltre. Quando qualche volta ci si riesce, si ha la sensazione di con- 
servare colla sonda il contatto col corpo estraneo fin nella cavità vescicale. 

L'indice introdotto nel retto incontra immediatamente al disopra dello sfin- 
tere anale l'estremo anteriore del corpo estraneo, e lo segue in alto come un 
corpo conico ad apice anteriore, che occupi parte dell'uretra membranosa, l’uretra 
prostatica e il collo della vescica: il limite superiore del calcolo si può raggiun- 
gere col polpastrello dell'indice a cm. 6 circa dall’orificio anale. 

L’urina, di reazione alcalina, di odore ammoniacale, contiene. abbondante 
Amanti di albumina in rapporto colla presenza di pus, corpuscoli di pus, amazie, 
elementi epiteliali dell’uretra e della vescica, urati amorfi e cristalli di fosfato 
ammonico-magnesiaco: mancano elementi delle vie urinarie superiori. 
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Esame funzionale. — L'urina fluisce involontariamente e continuamente dal- 
l’orifizio prepuziale, e di tanto in tanto in seguito a sforzi si ha un vero getto 
di urina. 


Operazione (22-11-1900). — Previo lavaggio della vescica e del retto, narcosi 
oloroformica. Cistotomia soprapubica: aperta la vescica e irrigato abbondante- 
mente il campo operativo e la cavità vescicale con acqua sterile, il dito intro- 
dotto in vescica riscontra un calcolo del volume di una castagna, incuneato nel 
collo. Ai primi delicati tentativi di estrarre il calcolo attraverso l'apertura ve- 
scicale mediante una piccola tanaglia, questo si rompe e la tanaglia porta fuori 
il segmento vescicale del calcolo. Il tentativo di risospingere in vescica me- 
diante una sonda Mercier il segmento uretrale del calco o riesce infruttuoso : 
la pietra è solidamente incuneata nella uretra prostatica e membranosa. Infrut- 
tuosa ancora riesce questa manovra sussidiata dal dito indice introdctto in 
vescica e dalla trazione esercitata colle branche di una pinza da calcoli colle 
quali si è solidamente afferrato il moncone di frattura del calcolo stesso. Decisa 
la uretrotomia, posto l'infermo in decubito dorsale sul margine del tavolo ope- 
ratorio colle cosce flesse sul bacino e divaricate, incido di via del perineo 
sulla linea mediana l’uretra membranosa facendomi guidare da uno sciringone 
introdotto nell’uretra fino a contatto col calcolo e dalla sporgenza dello estremo 
inferiore del calcolo stesso. Afferrato il calcolo, riesce assai facilmente di tirarlo 
fuori combinando alla trazione colla pinza la spinta da dietro in avanti e dal 
basso in alto fatta dall’estremo dell'indice introdotto nel retto sul moncons su- 
periore della pietra: ha il volume di una nocella. 

Sutura della parete vescicale in duplice piano al catgut; sutura alla seta a 

unti staccati a un sol piano della parete addominale: drenaggio del cavo del 
tzius mediante una piccola e breve lunghetta di garza sterile, che fuoriesce 
dall'angolo inferiore della ferita ipogastrica. La incisione uretrale viene lasciata 
beante a scopo di drenaggio permanente della vescica, rinunziando alla uretror- 
rafia stante la incontinenza. 


Decorso post-operativo. — In 2' e 3' giornata elevazione termica a 38’.6, 
87°. 9, polsi 120, coi fatti obbiettivi del catarro bronchiale diffuso: poi apiressia 
completa © persistente. In 4* formata la medicatura essendo bagnata di urina, 
si tolgono i punti inferiori della sutura e si drena con garza asettica più larga- 
mente il cavo del Retzius. In 8° giornata rimozione de} punti di sutura resi- 
duali, in corrispondenza dei quali la adesione è avvenuta per -prima. La fistola 
vescicale soprapubica continua a dare poco liquido : la maggior parte dell'urina 
è emessa continuamente e involontariamente attraverso la fistola uretro-perineale. 

L'infermo è tenuto in clinica, anche dopo la guarigione delle ferite, per la 
incontinenza di urina: è licenziato dopo 2 mesi. Egli perde involontariamente 
e continuamente le urine dal meato sia nella stazione eretta che nella giacitura 
orizzontale. Undici mesi dopo l’operazione persisteva immutata la incontinenza. 


Esame del calcolo. — Il calcolo pesa gm. 18, non calcolando i piccoli tram- 
menti che si staccarono durante i tentativi della sua estrazione: ricongiunti ar- 
tificialmente i due frammenti, esso misura.cm. 5,5 X 3 X 2 nei suoi massimi 
diametri. Ha forma di orologio a polvere: uno dei due rigonfiamenti, quello 
uretrale, è molto più piccolo dell’altro, raggiunge Sppena il volume di una no- 
cella, mentre il rigonfiamento più grosso, iI vescicale, ha il volume di una grossa 
noce. La parte strozzata che riunisce i due segmenti ha il diametro di un cen. 
timetro. La superficie esterna è ‘irregolare, di colorito grigio-scuro, piuttosto 
liscia e pianeggiante in una delle sue facce, corrispondente alla base della ve- 
scica; convessa, scabra, porosa nella faccia opposta, che era quella che guardava 
l'alto fondo vescicale. La superficie di sezione è biancastra, moderatamente com- 
patta, senza stratificazioni evidenti, e presenta un nucleo della grandezza di un 
piccolo fagiolo, eccentrico, a meno di un millimetro di profondità dalla superficie 
pianeggiante. La sezione uretrale del calcolo non presenta nucleo, ed ha ap 
renza e struttura identiche a quelle della parte periferica della sezione vescicale. 
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Il nucleo è compatto, stratificato, con stratificazioni di colorito caffè e latte, che 
circondano due nuclei centrali di colorito grigiastro, i quali si toccano per una 
parte limitata della loro superficie di contatto 
.Il nucleo ridotto in polvere colla calcinazione in capsule di platino si an- 
nerisce e non brucia completamente. La sua polvere colla digestione in acido 
cloridrico diluito non da sviluppo di bolle di gas, non presenta nel suo residuo 
la reazione della murexide (assenza di acido urico); il filtrato coll’ammoniaca 
dà precipitato bianco .insolubile nell’acido acetico (presenza di ossalati) e non 
precipita col miscuglio di magnesia (assenza di fosfati): risulta dunque di ossalati. 
a polvere della parte periferica del calcolo colla calcinazione si annerisce 
e non brucia completamente; dopo digestione in acido cloridrico diluito il residuo 
colla reazione della murexide dimostra la presenza di tracce di acido urico; 
il filtrato coll’ammoniaca dà precipitato bianco solubile in acido acetico (assenza 
di ossalati) e col miscuglio di magnesia dà i presipllato bianco (presenza di fo- 
sfati): risulta dunque di fosfati con tracce di urati. 


Clinicamente l’osservazione V ha presentato di peculiare la incontinenza di 
urina, persistente a cominciare da tre mesi prima dell'entrata dell’infermo in 
Clinica, e non accompagnata da iperdistensione della vescica. Ora la patogenesi 
della incontinenza vera o falsa nei calcolosi è varia: può dipendere dalla iper- 
distensione della vescica (incontinenza da rigurgito) o dalla irritazione delle 
pareti veacicali per cui queste non si lasciano liberamente distendere dall’urina 
che mano mano fuoriesce dagli ureteri (Civiale), o dal disturbo funzionale dello 
sfintere, provocato da un prolungamento del calcolo nell’uretra prostatica, sopra- 
tutto quando questo prolungamento è fornito di un solco o di sporgenze (Voil- 
lemier, Nélaton), o dalla poliuria, che accompagna la distensione vescicale e che 
forza lo sfintere uretrale (Lavaux) (1). Ora quella da distensione vescicale può 
essere intermittente, per il cambiamento di posizione del calcolo, specialmente 
quando questo è solcato alla superficie, per cui in una situazione non ostacola e 
in altra ostacola la fuoriuscita dell’urina dall’uretra, d'onde ritenzione, poliuria 
e aumento di tensione del liquido, il cui effetto è quello di stancare lo sfintere 
(volontario) dell’uretra specialmente nei bambini. Il fatto sul quale insiste il 
Guyon (2), che la incontinenza non è costante nel calcolo vescicale con prolun- 
gamento uretrale, deve dipendere da che in alcuni casi il prolungamento ure- 
trale è liscio, sfornito di solchi e di asprezze, non esteso fino all’uretra membra- 
nosa, per cui lo sfintere uretrale conserva: la sua funzione e lo sfintere vescicale 
può accollarsi attorno al calcolo senza che rimangano tra questo e collo della 
vescica tramiti liberi, capaci di dare continuo esito all’urina. 

Nella osservazione V la incontinenza doveva dipendere dalla irregolarità 


(1) Lavaux. Contribution è létude de la pathogénie de Vincontinence d'urine chez les 
caleulenz. X Congr. frane. de Chir., 1896. 

(2) Gurox. Zerons clinigues sur les affections chirurgicales de la vessie et de la prostate. 
Paris, 1888. 
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della superficie del segmento uretrale e dal suo prolungarsi fino all’uretra mem- 
branosa, dimodoché sfintere vescicale e sfintere uretrale erano ostacolati nella 
loro funzione. E la persistenza della incontinenza anche 11 mesi dopo l’opera- 
zione, dimostra che tali alterazioni infiammatorie si erano determinate nella 
mucosa e negli sfinteri, da conseguirne atrofia delle fibre muscolari, la quale fa 
prevedere la indefinita persistenza del disturbo funzionale. 

Nè le manovre dalla via ipogastrica, né quelle dalla via perineale (la uretro- 
tomia è stata fatta sull’uretra membranosa) hanno potuto avere influenza sulla 
determinazione di. questo disturbo. Se l’infermo fosse stato operato di cistotomia 
perineale l'operazione sarebbe stata incolpata di questo esito. 

Per quanto si riferisce all’accrescimento del calcolo nella osservazione V, 
l'esame della pietra alla superficie di sezione e l’esame chimico dimostrano, che 
non si tratta di calcolo prostato-vescicale (Vidal de Cassis), ma di calcolo ve- 
scico-prostatico, o più correttamente vescico-uretrale. In primo luogo il segmento 
vescicale del calcolo ad orologio a polvere è nella osservazione V più volumi- 
noso dell’altro, contrariamente a quanto suole osservarsi nei calcoli prostato- 
vescicali (Guyon) (1) In secondo luogo i due nuclei di ossalati, fusi in uno da 
una scorza comune, senza dubbio costituiscono il nocciolo del calcolo vescicale 
originario, il quale ricoprendosi mano mano di deposizioni fosfatiche si è fissato 
più tardi al collo della vescica, e in questa posizione fissa la pietra ha conti- 
nuato a crescere tanto verso Ja vescica quanto verso l’uretra, raggiungendo in 
questa direzione l’uretra membranosa. Conferma questa maniera di accrescimento 
l’assenza di nucleo centrale di altra natura chimica nella sezione uretrale del calcolo. 


I 


Relativamente alla tecnica operativa nella epicistotomia mi attengo ad un 
procedimento della massima semplicità. Anche la epicistotomia, da questo punto 
di vista, ha seguito negli ultimi anni il movimento progressivo di tanti altri 
processi operativi, per i quali il miglioramento è rappresentato della semplifi- 
cazione dell'apparecchio strumentale e della tecnica. 

L'apparecchio strumentale è costituito da tre coltelli (panciuto, bottonuto, 
retto-lineare), una forbice, due pinze anatomiche a denti, due divaricatori ottusi, 
una pinza da calcoli, un porta-aghi, aghi curvi piccoli a stretta curvatura lan- 
ceolati e cilindrici e aghi più grandi lanceolati a curva ampia, poche pinze da 
emostasi, un catetere metallico e un catetere’ elastico. 

Somministrazione di purgante, sterilizzazione della cute del campo opera- 
tivo e dintorni, compresi i genitali esterni, impacco umido debolmente antiset- 
tico nella giornata che precede l’operazione; lavaggio accurato del retto e del 


(1) Guyon. Des calcals de la région prostatigne. Ann, des mal. des org. génito-urin., 
1899, n. 1, pag. 7. 
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crasso e della vescica con acqua sterile e iniezione ipodermica di un centigrammo 
di idroclorato di morfina (quando l’operando non sia di età interiore agli 8-10 
anni) prima che l’infermo venga trasportato in sala operativa: poi cloro- 
formio. A narcosi completa nuova irrigazione vescicale costatando nuovamente 
il calcolo e ritirando il catetere metallico a vescica piena senza sorpassare l’in- 
dice di distensibilità delle pareti vescicali per evitarne la rottura (incidente ac- 
caduto a Dittel, Weinlechner, Cabot ed altri). A questo scopo preferisco una 
siringa di Anel di grande capacità, mantenuta diligentemente sterile, per sen- 
tire durante la iniezione la resistenza delle pareti. Contrariamente all'opinione 
di Kremer, a me pare che non potendosi preventivamente determinare la resi- 
stenza delle pareti vescicali alla distensione in ogni caso, l’uso dell’irrigatore 
tenuto ad altezza limitata può riuscire insufficiente e non dare nei singoli 
infermi alcun criterio sulla resistenza che si incontra. Del resto non ho quasi 
mai nelle mie operazioni avuto a lamentare una insufficiente distensione della 
vescica da rendere difficile il riconoscimento della plica peritoneale e l'apertura 
della urocisti E nel caso nel quale questo inconveniente si verifica, come mi è 
occorso una sola volta, ron si ha che ad incaricare uno degli assistenti di in- 
trodurre una siringa molle in vescica ed iniettarvi dell'acqua sterile nel mo- 
mento nel quale l'operatore vuol essere sicuro di lavorare sulla regione della 
parete anteriore della vescica priva di peritoneo. Per queste ragioni non ho 
mai adoperato il laccio elastico attorno all'asta, nè alla Thompson nè alla 
Guyon. 

Non adopero il pallone rettale, né mai ne ho sentito il bisogno, sia nei 
casi surriferiti, sia in altre sei epicistotomie per calcolosi vescicale da me pra- 
ticate prima del 1897 nella Clinica del mio maestro prot. D'Antona, e seguite 
tutte da guarigione. Del resto l’uso di questo espediente, inutile il più delle 
volte, quando non riesce nocivo, in questi ultimi anni è stato quasi general- 
mente abbandonato. 

Posizione dell’infermo orizzontale ; opero stando a destra ; un solo assistente, 
a sinistra, mi aiuta nelle manovre operative. 

Incisione cutanea di cm. 8-10 circa sulla linea mediana; l'angolo infe- 
riore sorpassa di 1 cm. il margine superiore del pube. Incise a man sospesa 
e a strati le parti molli sottostanti fino all’aponevrosi di Cooper, recisi col 
bottonuto, parzialmente o totalmente secondo il bisogno, i piramidali in tutta 
prossimità della loro inserzione pubica, risospinta in alto la plica perito- 
neale e affidatala alla protezione di un divaricatore ottuso tenuto dall’assi- 
stente fino alla estrazione del calcolo, colle due pinze anatomiche dilacero 
solo sulla linea mediana il connettivo del cavo del Retzius, fornito in contatto 
della musculatura vescicale delle caratteristiche zolle adipose giallastre, avendo 
cura di non estendere lo scollamento ai lati o dietro il pube; riconosciuta la 
musculatura della parete vescicale passo a breve distanza dalla linea mediana e 
a metà altezza della parte scoperta della vescica due anse di seta longitudinal- 
mente dirette, a un centimetro di distanza fra di loro, affido i dua capi di cia- 
scuna ansa a una pinza emostatica, ed evitando i vasi appariscenti a decorso 
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longitudinale ascendente col bistori rettolineare penetro direttamente nel cavo 
vescicale facendo sulla parete un occhiello da permettere la introduzione del dito 
indice quanto più distante è possibile dal margine superiore del pube. Durante 
questo tempo dell’operazione si lavora senza veder sangue: solo in un caso 
(oss. IV) sono stato obbligato a mettere due ligature, prima di procedere alla 
dissociazione del connettivo del cavo del Retzius, su due piccoli vasi arteriosi, 
diramazione della epigastrica decorrente sulla fascia di Cooper. Nelle precedenti 
operazioni ho adoperato la sonda metallica fornita di rubinetto in vicinanza del 
padiglione, a punta bottonuta e scanalata (quella del Dittel modificata dal Lo Ca- 
scio) in modo da poter servire anche come sciringa per la irrigazione vescicale. 
Poi non la ho più adoperata: la si può considerare come una complicazione non 
necessaria dell'apparecchio istrumentale, quando si abbia cura di attraversare la 
musculatura vescicale colle due anse di seta prima che la urocisti si afflosci, cioè 
prima della incisione. Questi fili, che il Guyon (1. c., pag. 425) passa dopo incisa 
la parete vescicale (fils suspenseurs) allo scopo di divaricare e fissare l’occhiello 
vescicale durante la estirpazione dei tumori, e che il Dandolo (1) mette, non in 
direzione longitudinale, ma trasversale, agli angoli della incisione della sola mu- 
scolare dopo il suo .divaricamento e prima di incidere la mucosa, hanno lo scopo 
di fissare colla loro tensione la parete vescicale nel momento nel quale la si in- 


‘ cide; di tenere beante e facilmente rintracciabile l'occhiello quando per la fuo- 


riuscita del liquido la parete anteriore della vescica si affloscia e il campo ope- 
rativo è inondato dal liquido vescicale, e di permettere l’allargamento della in- 
cisione a seconda del bisogno e facilitare la introduzione dell’indice dell’opera- 
tore e degli istrumenti. | 

Irrigato abbondantemente il cavo vescicale e il campo operativo con acqua 
sterile, introdotto l’indice sinistro attraverso l’occhiello e resomi conto del vo- 
lume del calcolo, allargo, se è necessario, convenientemente col bottonuto la fe- 
rita della parete vescicale avendo cura di mantenermi lontano dalla ripiegatura 
peritoneale, protetta dall’assistente col divaricatore ottuso, e dalla regione del 
collo vescicale. Mantenendo sempre l’indice sinistro in vescica, faccio scivolare 
sulla faccia palmare dello stesso la pinza da calcolo; e col polpastrello dell’in- 
dice dirigo la prensione del calcolo in modo, che questo venga solidamente affer- 
rato e per il suo diametro minore. Per far ciò, senza aver bisogno di una ferita 
vescicale più ampia di quello che non comporti il volume del calcolo, non 
adopero le comuni tenaglie da cistotomia perineale, ma una pinza da calcolo, 
che è una lieve modificazione della lunga pinza porta-spugne da laparotomia. 
Essa è senza cremagliera di fissazione, ha le due estremità a cucchiaio non più 
largo di un'unghia del dito indice, con punte nella loro superficie interna leg- 
germente concava: la sua lunghezza, la sottigliezza delle sue branche, l’articola- 
zione a distanza conveniente dalle estremità a cucchiaio in modo che essa cor- 
risponda su per giù all'occhiello vescicale quando i cucchiai sono in contatto col 


(1) DanpoLo. Contributo alla tecnica della cistotomia soprapubica. Milano, 1891. 
(12) 
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calcolo, fanno si che essa occupi minimo spazio nell’occhiello vescicale anche col 
massimo divaricamento dei suoi cucchiai, il che permette la manovra combinata 
coll’indice. 

Così sono evitati i tentativi infruttuosi di prensione, le sfuggite del cal. 
colo nel momento in cui sta per attraversare l’occhiello della parete, il suo 
scheggiamento se si tratta di calcolo non duro, e la sua probabile fuoriuscita col 
diametro più ampio. 

Estratto il calcolo, riconosciuta la non esistenza di altri calcoli o frammenti 
nel cavo vescicale, irrigata con acqua sterile vescica e campo operativo, procedo 
alla sutura, la quale è resa più agevole dai fili di sospensione. 

Salvo i casi di infezione vescicale che faccia prevedere impossibile la gua- 
rigione per prima intenzione, preferisco al drenaggio della vescica la sutura com- 
pleta della ferita della urocisti. Nei casi nei quali questa venga a mancare, il 
drenaggio del cavo del Retzius mediante una striscia di garza sterile che fuoriesce 
fra i due punti infimi della sutura delle pareti addominali, mette sull’avviso e de- 
termina il chirurgo alla rimozione di parte della sutura delle pareti addominali 
e al più ampio e facile drenaggio dello spazio prevescicale. Nella oss. III la infe- 
zione della linea di sutura vescicale fu secondaria alla infezione del connettivo del 
cavo del Retzius (l’infermo era diabetico per quanto la glicosuria fosse scom- 
parsa prima dell'operazione con appropriata alimentazione); nella osservazione V 
invece la sutura vescicale si infettò primariamente e dal drenaggio si ebbe pre 
coce fuoriuscita di urina: ora tanto nell’uno quanto nell'altro caso come pure in 
quelli precedentemente operati non ho avuto a deplorare quelle infiltrazioni uri- 
nose, che hanno determinato la morte in pochi fra i numerosi operati da abili 
chirurgi 

Il segreto sta nella oculata e continua sorveglianza degli operati e nella 
rimozione della sutura al menomo accenno di liquido urinoso che bagni il 
drenaggio di garza. 

Per materiale di sutura ho adoperato e adopero sempre il catgut: ogni discus- 
sione su questo punto può considerarsi oggidi come oziosa, essendo quasi unanime 
l'accordo dei chirurgi. Anche a non tener conto della considerazione, che si tratta 


- di sutura perduta in tutta prossimità di una superficie mucosa, dalla quale è sempre 


possibile l'infezione a differenza dei fili perduti nella profondità dei tessuti e lon- 
tani da sorgenti di infezioni tardive, e pei quali la sicurezza della asepsi ideale 
al momento dell'operazione potrebbe far consentire un parallelo coi fili di catgut, 
il fatto delle prolungate suppurazioni fino alla eliminazione totale dei fili di seta 
che ritardano, di parecchi mesi talvolta, la guarigione definitiva, e le osserva- 
zioni di recidive di calcolosi vescicale per calcoli formatisi attorno a fili di seta 
impiegati per la sutura vescicale [Burci (1) Montenovesi (2)] mettono fuori di- 


(1) Burci E. Sopra due casi notevoli di calcolosi vescicale. Pisa, 1898. 
(2) MoxrenovesI. Del metodo ischio-pubico nella cistotomia (X adunanza della Società 
italiana di chirurgia), Roma, ottobre 1895. 
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scussione la superiorità del catgut. Nè questo può essere accusato dello slega- 
mento tardivo della sutura (caso III nel quale l'urina fu sicuramente con- 
statata nel cavo di Retzius al 6° giorno dall’operazione), perchè nelle iden- 
tiche condizioni la infezione, che ha prodotto il rammollimento del catgut, 
avrebbe dato luogo allo inquinamento del filo di seta e ad una suppurazione 


prolungata. 

Per ciò che riguarda il.processo di sutura, non adopero il triplice piano 
alla Bassini, ma,tralasciando la sutura più superficiale a borsa di tabacco, faccio | 
ordinariamente un piano profondo a sopragitto, con aghi cilindrici, oltrepas- _ 
sando di un centimetro gli angoli e non comprendendo la mucosa, e un piano 
superficiale a punti staccati alla Lembert. Durante la esecuzione del piano pro- | 
fondo di sutura le anse di sospensione di seta giovano colla loro trazione a | 
rendere più agevole la sutura, e vengono a tempo opportuno sfilate sostituendo | 
nel loro ufficio di trazione l’estremo inferiore e superiore del filo di catgut col 
quale si fa il sopragitto, e consecutivamente, durante la confezione del 2° piano 
di sutura, mi servo a questo scopo dei capi del punto di sutura precedente- 
mente piazzato, i quali vengono solo recisi quando il punto susseguente è di 
già annodato. 

Solo quando la iniezione di acqua sterile in vescica, a sutura espletata, | 
dimostri la non perfetta tenuta della sutura, passo un adeguato numero di | 
punti staccati costituenti un terzo piano di sutura. Se vogliamo non tener 
conto del caso III, nel quale si aveva a che fare con un diabetico, sopra 
gli altri 4 casi di recente operati ho avuto in 3 la guarigione per prima inten- 
zione della sutura vescicale senza fistola urinaria soprapubica. 

Espletata la sutura vescicale procedo alla sutura delle pareti addominali con 
filo di seta, a punti staccati e ad un piano, facendo fuoriuscire fra i due punti 
infimi una lunghetta di garza sterile che peschi nel cavo del Retzius La medi- 
catura deve essere protetta da un foglio di caoutchuk laminato per evitare, 
mantenendo umidi gli strati di garza che ricoprono immediatamente la ferita, 
che il drenaggio non funzioni, e per potersi rendere immediato conto della 
fuoriuscita di urina attraverso la ferita vescicale onde rimuovere imme- 
diatamente i punti inferiori della sutura e drenare largamente il cavo del 
Retzius. | 

Per ciò che riguarda il trattamento consecutivo, solo nel caso I ho usato il 
catetere a permanenza: negli altri ho fatto svuotare la vescica col catetere ogni 
8 ore per i primi giorni. Appena l’infermo dimostrava di potere urinare spon- 
taneamente sospendevo la siringatura vescicale e procuravo che l’infermo svuo- 
tasse volontariamente la vescica ogni 3 ore circa. 
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La necessità nella quale mi sono trovato durante l’operazione sull’ infermo 
che fa oggetto dell’oss. V, di procedere civè immediatamente dopo la epicisto- 
tomia alla uretrotomia perineale per completare l'estrazione della pietra, così 
come faceva frate Cosmo per altro obbietto nei casi gravi d’infezione vescicale 
operati colla sectio alta, mi ha fatto meditare sulla scelta dell’operazione nei casi 
di calcolo vescico-uretrale. Poichè la maniera di crescere della pietra in simili 
casi ha notevole influenza sulla natura della sua composizione chimica, inquan- 
toché frequentemente sono di natura fosfitica i segmenti uretrali di questi 
calcoli. 

E allora per questa ragione è facile, che essi si rompano nei tentativi di 
estrazione dalla via soprapubica nel punto più sottile, che corrisponde al collo 
della vescica: e può occorrere che il segmento uretrale non possa essere spinto 
nella vescica con un istrumento rigido dalla via dell’uretra e si sia obbligati a 
un secondo immediato intervento dalla via del perineo. Ora per la possibilità di 
simile evenienza, non sarebbe per avventura procedimento chirurgico più cor- 
retto procedere al taglio perineale anzichè alla epicistotomia? Già per i casi di 
calcoli prostato-vescicali, nei quali ordinariamente il segmento vescicale è meno 
voluminoso dell’uretrale, il Guyon (1. c., pag. 12) consiglia di incidere il collo della ve- 
scica a destra e a sinistra. E riferendosi a quei chirurgi, che in simili circostanze 
preferiscono di procedere dalla via ipogastrica e dimostrano con osservazioni 
alla mano di aver potuto per quella via e con sbrigliamento del collo penetrare 
nella cavità prostatica ed evacuarla, fa rilevare contro questa maniera di proce- 
dere e il maggior volume della sezione prostatica del calcolo e il cammino più 
lungo e la mancanza di un naturale drenaggio del cavo prostatico nel quale è 
allogato il calcolo. 

Ora a me pare che la osservazione V dimostri come in casi simili il 
chirurgo debba essere incoraggiato a seguire lo stesso procedimento operativo, 
cominciando colla epicistotomia ed espletando l’atto operativo, se necessario, colla 
uretrotomia perineale. In quel caso se dalla via della cavità vescicale avessi pro- 
ceduto allo sbrigliamento del collo, o se deciso ad intervenire dalla via del pe- 
rineo avessi dovuto per espletare l'operazione esclusivamente da questa via pro- 
cedere alla incisione bilaterale del collo, avrei molto facilmente, considerando gli 
esiti tardivi dell'operazione, dovuto mettere la incontinenza sul conto della mo- 
dalità dell'atto operativo. Invece nel modo nel quale mi sono condotto ogni re- 
sponsabilità dell'operazione per quel disturbo funzionale è fuori di ogni discus- 
sione. 

Ciò ha tanta importanza che chirurgi, e trovo corretto il loro modo di 
procedere, in casi di cistotomia perineale per calcolo vescico-uretrale, incontrando 
difficoltà a completare la estrazione del segmento vescicale del calcolo dalla via 
del perineo, hanno preferito alla incisione del collo la epicistotomia, che hanno 
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eseguito consecutivamente per espletare l'estrazione [Soligoux (1) ]. Ora l’iniziare 
in casi simili (di calcolo vescico-prostatico) l'operazione colla epicistotomia anzichè 
colla incisione perineale ha i seguenti vantaggi: 1° il procedimento è più cor- 
rettamente chirurgico, inquantochè in questi casi il segmento vescicale del cal- 
colo è ordinariamente più voluminoso di quello uretrale; 2° può accadere che la 
pietra non si rompa e che possa essere estratta colla sola epicistotomia ; 3° anche 
rompendosi la pietra, si può essere fortunati di risospingere con un istrumento 
metallico dalla via dell’uretra e con manovra combinata dal retto il frammento 
uretrale in vescica. E quando ciò non possa ottenersi senza manovre troppo rudi, 
il procedere immediatamente alla uretrotomia perineale ha i seguenti vantaggi : 
1° di non aggravare per nulla l'atto operativo principale, anzi di migliorare il 
decorso post-operativo con il drenaggio perineale; 2° di non intaccare con inci- 
sioni il collo vescicale e produrre per conto proprio incontinenza di urina. 


(1) Soriaovx. Bullett. et Mem. de la Soc. de Chir. Séance du 7 déc. 1898, pag. 1101. 
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Nel caso in discorso, le distrofie osservate sono state l'effetto sia 
dell’alterata nutrizione generale, sia dell'alterata nutrizione locale. In- 
fatti fra le prime, abbiamo notato il dimagramento e fra le seconde, 
l’atrofia muscolare degli arti inferiori, ma pronunziatissima in quello di 
destra, non che gravi ulcerazioni tanto in corrispondenza dei glutei e 
del sacro, quanto sopra quasi tuita la superficie cutanea degli arti infe- 
riori, non che gravi infezioni rettali e vescicali ed edema degli arti infe- 
riori ed un’idrartrosi in corrispondenza dell'articolazione tibio-tarsica di 
ambedue i lati ma prima in quella di destra. La proctite, la cistite, gli 
edemi e l’artropatia si manifestarono dopo il secondo intervento chirurgico, 
come può rilevarsi dal diario annesso alla storia; mentre il dimagramento, 
le ulcerazioni e l’atrofia muscolare, quantunque esistessero nettissimi 
avanti il primo intervento chirurgico, non appena i benefici effetti di 
questo cessarono, trascorso il 18° giorno, si resero più evidenti e conse- 
guendo una gravezza eccezionale dopo la seconda operazione. 

Che tali disturbi nel nostro caso dipendessero esclusivamente dalla 
lesione esistente in corrispondenza della coda equina e del cono termi- 
nale, oltre dai fatti cui innanzi si è accennato, viene dimostrato dalla 
contingenza che tutte le volte che l’intima tessitura degli organi centrali 
del sistema nervoso è lesa, si hanno fenomeni eguali ai sopra ricordati, 
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come ampia fede fanno le osservazioni cliniche e le ricerche di Luciani (1), 
di Luciani e Seppilli (2) e mie (3). ‘ 

Da quanto si è detto appare che nel nostro caso la lesione inte- 
ressa e il plesso lombare e il plesso sacrale; ma ‘l’alterazione del 
plesso sacrale è di gran lunga più vasta di quella del plesso lom- 
bare. Tale alterazione del plesso sacrale è specialmente notevole nelle 
sue radici anteriori le quali devono essere grandemente compromesse 
come nettamente ci dicono i fenomeni di incontinenza fecale ed urinosa 
e quelli a carico delle funzioni generative. La lesione del caso in discorso, 
rientrerebbe perciò nella categoria di quei casi, nei quali l’alterazione ha 
prodotto, una paralisi completa delle radici del plesso sacrale ed una 
paralisi incompleta delle radici del plesso lombare, caratterizzata tale 
categoria di casi, secondo il Raymond, dai sintomi tutti che si riscon- 
trano nelle affezioni della coda equina, ai quali vanno aggiunti una pa- 
ralisi degli adduttori e dei muscoli della regione anteriore della coscia, 
con anestesia incompleta in questa regione. 

Ora nel caso in discorso, astrazion fatta di qualche variazione nella 
estensione della reazione degenerativa, i fenomeni collimano perfettamente 
con quanto ha scritto il Raymond in rapporto alle lesioni delle radici dei 
plessi sacrale e lombare, e quindi possiamo dire: che, nel nostro caso, con 
grandissima probabilità la lesione deve essere radicolare quantunque non 
possa negarsi per ciò che fu riscontrato durante il secondo atto operativo un 
certo interessamento da parte della midolla specialmente in corrispondenza 
del cono terminale. E in appoggio a questa ipotesi io prendo in conside- 
razione; e la maniera di essersi succeduti i sintomi dopo il trauma e le 
lesioni riscontrate durante l’atto chirurgico e finalmente il miglioramento 
transitorio verificatosi in tutti i sintomi dopo la prima operazione. Infatti 
io credo, che se la lesione anzichè radicolare fosse stata nucleare, in 
primo luogo, la paraplegia che seguì il trauma non si sarebbe trasformata 
dopo tre mesi nei disturbi di senso e di moto come attualmente si ve- 
dono nell’infermo, e come esistevano ancora prima di essere operato; 
in secondo luogo, dopo la prima operazione, in cui vennero. rotte tutte 


(1) Luciani. It Cervelletto. - Naovi stadi di fisiologia normale e patologica. Firenze, coi 
tipi dei successori Le Monnier, 1891. 

(2) Luciani e SEPPILLI. Le localizzazioni funzionali del cervello. Napoli, dott. Leonardo 
Vallardi, editore, 1885. 

(8) Roncai. Sopra la compressibilità dell'encefalo. Studi sperimentali anatomo-patologicî 
e clinici. Roma, Società editrice Dante Alighieri, 1898. 

RoncaLI. Intorno alla estirpazione parziale e totale del cervelletto. Il Policlinico, 1891. 

RoncaLi. Intorno all’inflrenza della vista nel ripristinarsi della fanzione deambalatoria 
negli animali privati parzialmente o totalmente del cervelletto. Il Policlinico, 1899. 
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le aderenze che esistevano fra le varie radici e le pareti del canale rachi- 
diano, non avremmo potuto assistere alla sparizione transitoria di tutti 
i sintomi, poichè la rottura delle aderenze non avrebbe potuto influire a 
questo ritorno della funzionalità se la lesione anzichè radicolare fosse 
stata nucleare. 

Abbiamo detto che il ritorno della funzionalità è stato transitorio. 
Questa contingenza si può spiegare o pensando a ciò che il prof. Durante 
ha riscontrato nel secondo intervento, ossia alle aderenze di nuova for- 
mazione fra la dura madre involgente il cono terminale e le varie radici 
colla doccia vertebrale, ovvero ad un’altra quistione sopra la quale ri- 
tornerò fra poco. 

Ma come si spiega, che nonostante l'allontanamento e il distacco delle 
nuove briglie non si è ottenuto, come dopo il primo intervento la 
sparizione dei disturbi di moto e di senso negli arti inferiori ed il ritorno 
della funzionalità completa nel retto e nella vescica orinaria ? Due ipotesi 
possiamo invocare per darci ragione del fenomeno: o la nuova compressione 
in causa della neoformazione connettivale sia stata più notevole dell’antica 
ed abbia determinato nelle radici lesioni permanenti e tali che nonostante 
la decompressione il ritorno della funzionalità non è stato più possibile; 
ovvero la nuova compressione essendo più forte della vecchia ed anche 
più vasta abbia interessato in qualche maniera la sostanza midollare, 
trasformando così la lesione’ da radicolare a nucleare. Questa seconda 
ipotesi io sono propenso a rifiutarla, nonostante che il prof. Durante, nel se- 
condo intervento, come dicemmo, abbia trovato segni di rammollimento 
in corrispondenza del cono terminale, ed accettare invece Ja prima ipotesi 
della più forte compressione subita dalle radici in causa del tessuto con- 
nettivo neoformato associata con quella di cui ora terrò parola. 

E avanti tutto voglio rispondere ad un’altra domanda: come spiegare 
il rammollimento del cono terminale? È esso di genesi recente ovvero di 
genesi antica, e quindi legato alla contusione da noi ammessa essere 
intervenuta nella midolla in questo punto per azione del trauma, come 
ebbimo occasione di esprimerci parlando della patogenesi del caso in di- 
scorso? È difficile dirlo; però il ragionamento, io credo, ci menerà alla 
soluzione del problema. Se il rammollimento è di data antica, è mestieri 
ammettere che esso non era giunto a ledere la totalità del cono, per- 
chè altrimenti non avremmo potuto assistere al ritorno completo della 
funzionalità del retto e della vescica urinaria. In questo caso bisogna 
pensare che il rammollimento, frutto di una contusione midollare di 
grado leggero, abbia indotto una degenerazione parziale dei fasci ed im- 
pedita la funzione di altri, così che allontanate le aderenze, i fasci non 


degenerati ripresero la funzionalità non solo, ma supplirono anche quella 
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dei già degenerati; assumendo cioè una funziore vicariante che fu tosto 
sospesa, e per i tessuti che si riformarono dopo il primo intervento, e 
perchè venne rotta la compensazione per il soverchio lavoro cui vennero 
sottoposti i fasci residuali. 

Questa seconda ipotesi, mentre non esclude affatto l’influenza della 
nuova compressione per mezzo del tessuto neoformato, viene avvalorata 
dall’analogia con un caso che ebbi occasione di studiare qualche anno ad- 
dietro nella Clinica chirurgica di Roma. Si trattava di un infermo il quale 
presentava sintomi non dubbi di vasto neoplasma in corrispondenza del lobo 
frontale destro e per il quale si era ridotto alla quasi completa amau- 
rosi. Non appena il prof. Durante ebbe proceduto all’ablazione del neo- 
plasma, che l’esame istologico dimostrò essere un glio-fibro-angio-sar- 
coma, l’infermo col miglioramento di tutti i sintomi, riacquistò notevol- 
mente nel potere visivo. Ciò però fu per brevissimo tempo; stantechè 
trascorsi pochi giorni dall’operazione, l’infermo si rese completamente 
amaurotico e l’amaurosi non si è più modificata. Quale ora la ragione 
del fenomeno se non ammettendo che il neoplasma, comprimendo il 
chiasma nervorum opticorum aveva determinato: da un lato, la dege- 
nerazione di gran parte delle fibre, e dall’ altro, la quasi completa 
“soppressione funzionale delle rimanenti, e, dopo allontanato il tumore 
dalla cavità cranica, le fibre che avevano avuto la funzione soppressa, 
tosto la ripresero, e supplirono anche in parte quella delle: fibre già de- 
generate, come fa fede il miglioramento rilevato, supplenza però, la quale 
non ha potuto durare a lungo, come quella che ha dovuto cessare, per 
la degenerazione che deve avere incolte queste fibre in causa del so- 
verchio lavoro cui dovettero sobbarcarsi. Infatti in questo caso, depon- 
gono in favore di questa ipotesi, e il miglioramento notevole e istantaneo 
della funzione visiva e l'estinzione anche istantanea della stessa, la quale 
ultima specialmente, avvalora notevolmente la nostra ipotesi, stantechè 
a convalidarla parlano anche: e la impossibilità di un nuovo riprodursi 
del neoplasma, la quale contingenza non può essere stata possibile in 
un tempo così breve conie quello che era interceduto fra il notevole mi- 
glioramento della funzione visiva e la totale estinzione di questa, e la 
mancanza assoluta di qualsiasi sintoma cerebrale, che al certo non sa- 
rebbe mancato, ove una simile riproduzione fosse intervenuta. 

Ammesse queste ipotesi, perchè non pensare che gli stessi fatti pos- 
sano essere accaduti nel caso in esame? Questa seconda ipotesi però 
non esclude la possibilità anche della prima, colla quale abbiamo am- 
messo, che il ritorno dei disturbi di moto e di senso, abbia potuto anche 
essere determinato dalle lesioni anatomiche dal prof. Durante ritrovate nel 


secondo intervento. 
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Ma il rammollimento di cui fino ad ora abbiamo parlato, può egli 
essere di data recente? Io credo di no, in base alla considerazione, che, 
ove questo rammollimento fosse stato la dipendenza dei processi neofor- 
mativi intervenuti dopo la prima operazione, non ci sarebbe stata alcuna 
ragione plausibile per cui rimanesse circoscritto al solo. cono terminale 
senza estendersi più in alto, tanto più che il tessuto connettivo di nuova 
formazione, come si è veduto, si estendeva fino all’apofisi spinosa della 
XII vertebra dorsale al cui livello trovasi la porzione superiore del ri- 
gonfiamento lombare; ed in questo caso, dopo il primo atto chirurgico, 
avremmo avuto maggiormente estesi i fenomeni di paralisi sensitiva e 
motrice agli arti inferiori, cosa che non è intervenuta, essendo rimasto 
immune dal rammollimento il rigonfiamento lombare. Per tutte queste 
considerazioni, io dico: che il rammollimento notato nel secondo inter- 
vento, è di data antica ed è circoscritto al solo cono terminale senza 
interessamento del rigonfiamento lombare, la quale constatazione ci viene 
a dire: che nel nostro caso la lesione è tanto nucleare quanto radicolare 
ma prevalentemente radicolare e che le alterazioni interessano in modo 
diverso la quasi totalità del plesso lombo-sacrale ossia la coda equina. 

Le lesioni della coda equina e del cono terminale confermate colla 
laminectomia non sono molto rare; esse però hanno presentato sempre 
una sintomatologia molto varia e in dipendenza dell'estensione maggiore 
0 minore della lesione prodotta dal trauma sopra i nervi della coda equina 
e sopra la sostanza nervosa del cono. Casi tipici di lesione di quasi l’in- 
tiero plesso lombo-sacrale senza o con poca compartecipazione della mi- 
dolla, oltre al nostro, ma più gravi, voglio ricordare quelli di Starr e 
Mac Burney (1), di Newton e Power (2) e di Church ed Eisendrat (3). 

Starr e Mac Burney infatti riferiscono il caso di un infermo che per 
frattura degli archi e delle apofisi delle prime tre vertebre lombari rimase 
immediatamente con paralisi di senso e di moto agli arti inferiori e con 
paralisi del retto e della vescica. Dopo 5 mesi all’esame vi era: paralisi 
completa con reazione degenerativa e atrofia dei muscoli degli arti in- 
feriori; anestesia completa negli arti inferiori, meno in un’area, che era 
di marcata iperestesia, posta nella regione anteriore dell’arto sinistro che 
dall'alluce saliva fino alla piega dell'inguine; mancanza di senso in po- 
sizione negli arti inferiori; incontinenza urinosa; costipazione e deformità 





(1) Srarr e Mac Burney. Local anestesia as a guide to the diagnosis of lesions of the 
lower Spinal Cord. The American Journal of the Medical Sciences, 1892. 

(2) Newron e Power. A case of fracture and dislocation of the second lumbar vertebra, 
with operation. With a report of the microscopical examination of a section of the Spinal Cord. 
The American Journal-of the Medical Sciences, 1894. 

(3) Cuurcn e EisenpraT in Cmpaurr, Btudes de Chirurgie médullaire. Paris, Félix 
Alcan, Éditeur, 1894. 
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in corrispondenza delle prime tre vertebre lombari. Alla laminectomia si 
trovarono i nervi della coda equina degenerati. Si ebbe miglioramento nella 
sensibilità. . 

Newton e Pawer narrano che per frattura e sublussazione della 
II vertebra lombare un uomo rimase completamente paralitico nel senso 
e nella motilità degli arti inferiori e con paralisi vescicale. La linea della 
anestesia anteriormente si iniziava a livello del legamento di Falloppio e 
posteriormente alle estremità superiori dei glutei. I riflessi profondi e 
superficiali erano aboliti; vi era anestesia completa dell’uretra perchè il 
catetere non era sentito quantunque l’infermo risentisse sollievo dopo il 
vuotamento della vescica. La temperatura della cute era alquanto elevata: 
mancavano il priapismo, le. trepidazioni epilettoidi e qualsiasi traccia 
esteriore di traumatismo. Vi era ritenzione urinosa e fecale e dopo 1’8° 
giorno la ritenzione fecale si tramutò in incontinenza. Esistevano distrofie 
consistenti in escare. La laminectomia trovò la midolla un po’ aumentata 
di volume ma non macroscopicamente lesa e i nervi della. coda equina 
coinvolti in una massa voluminosa di connettivo neoformato. L’infermo 
mori di chock e l’esame istologico dei nervi della coda equina rivelò 
come questi erano completamente degenerati. 

Nel caso di Church e Eisendrat la coda equina fu schiacciata per 
frattura della I vertebra sacrale. L’infermo cadendo sopra i piedi rimase 
immediatamente e completamente paraplegico negli arti inferiori, con 
anestesia fino all'inguine, dolori lancinanti nella regione sacro-coccigea 
e ritenzione di urina. Dopo 2 anni dal trauma si notò un miglioramento 
nello stato della paralisi degli arti inferiori; l'anestesia però si man- 
tenne immutata. Esisteva reazione degenerativa incipiente nei muscoli ; 
impossibilità della erezione peniena ed abolizione dei riflessi rotulei. La 
laminectomia trovò frattura della I vertebra sacrale e i nervi della coda 
equina gravemente schiacciati dai frammenti. Si ebbe un notevolissimo 
miglioramento. 

Di lesioni del plesso lombo-sacrale asimmetriche, cioè a dire più da 
un lato che dall’altro, o simmetriche, ma interessanti la sola motilità, 
senza alcun disturbo nella sensibilità, si possono citare i casi di Chipault (1), 
di Urban (2), di Verdellet e Venot (3), di Briddon (4) e di Southam (5). 


(1) CripauLT in RONCALI. Patologia e chirurgia dei traumi del rigonfiamento lombare, 
del cono terminale e della coda equina (osservazioni XXIX e LX). Roma, Società Edi- 
trice Dante Alighieri, 1901. - 

(2) URBAN. XXI Congresso della Società tedesca di chirurgia, 1892. 

(3) VERDELLET e VENOT. Société d’Anatomie et de Physiologie de Bordeaux, 1892. 

(4) Brippon. New York Medical Journal, 1891. 

(5) SouTHAM in THORNBURN. Lectures on the surgery of the Spinal Cord and its appen- 
dages. The British Medical Journal, 1894, 

(22) 











LAMINECTOMIA PER DISTURBI FUNZIONALI, ECC. 625 





Nella prima osservazione di Chipault, tre giorni dopo la caduta dell’in- 
fermo, le paralisi complete di moto e di senso si modificarono notevolmente. 
La mobilità si trovò parzialmente restituita ai muscoli flessori della coscia, 
ai sartori e ai glutei specialmente dell'arto destro e la sensibilità rimase 
esclusa dalle regioni glutee, dalla parte posteriore delle coscie e dalla 
parte interna delle gambe e dei piedi. La ritenzione completa fecale non 
si modificò punto; mentre la ritenzione urinosa si mutò in uno stato di 
minzione che poteva compiersi goccia a goccia. Nulla è detto a carico 
dei riflessi; si sa semplicemente che i rotulei erano normali. 

Nella seconda osservazione di Chipault, immediatamente al trauma 
si ebbe paralisi completa della sensibilità e della motilità degli arti infe- 
riori associata a ritenzione di urina e di feci. All’8° giorno dalla caduta, 
allorquando l’inferma fu visitata da Chipault, questi fenomeni in parte si 
erano già modificati. Esisteva infatti: anestesia genito-peritoneale ed ane- 
stesia a benda sopra la faccia posteriore della coscia destra; paralisi 
dell’arto inferiore destro, dovuta sopratutto ai muscoli posteriori della 
coscia e del polpaccio; escare multiple sull'arto inferiore destro e riten- 
zione di urina e di feci. 

In questi casi la laminectomia rivelò come la lesione stava in am- 
bedue quasi esclusivamente a carico del plesso sacrale, e in tutti e due, 
ma specialmente nel secondo, si rivelarono alterate le radici tanto mo- 
torie quanto sensitive del lato destro. 

Urban riferisce un caso in cui trovò alla laminectomia frattura della 
I vertebra lombare e schiacciamento della coda equina. L’infermo ca- 
dendo dall'alto rimase completamente paraplegico nella motilità degli 
arti inferiori e con anestesia completa ai piedi e parziale alle gambe ei 
alle cosce ed accompagnata da paralisi vescico-rettale. Dopo 6 mesi 
all'esame obbiettivo si trovarono questi fatti. paralisi vescico-rettale ; 
l'arto inferiore destro completamente paralitico; a sinistra possibile 
l’abduzione, l'adduzione e la rotazione della coscia e l'estensione del 
piede, ma la flessione del piede era debole; esagerato il riflesso patel- 
lare; mancava ogni trepidazione epilettoide; riflesso plantare mancante 
a destra; riflesso cremasterico assente in ambedue i lati; sensibilità 
tattile, termica e dolorifica completa a destra fino al pube, a sinistra 
solo nel piede. La laminectomia trovò la parte destra della coda equina 
coinvolta" in un tessuto di cicatrice e il canale rachideo in questo punto 
ristretto per spostamento del corpo della I vertebra lombare. Si ebbe la 
quasi completa guarigione. 

Nel caso di Verdelet e Venot dopo un trauma l’infermo restò completa- 
mente paralitico nella motilità dell’arto inferiore destro con la sensibilità 
integra e con ritenzione d’urina e di feci. Dopo tre settimane incominciò 
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atrofia muscolare e incontinenza fecale e urinosa. La laminectomia ri- 
scontrò frattura obliqua in basso. e in avanti della I vertebra lombare, 
la quale aveva gravemente leso le radici della porzione destra della 
coda equina. In questo caso si ebbe la morte al 12° giorno dopo l’in- 
tervento. 

Briddon narra che un uomo per esagerata flessione del dorso 
ebbe paralisi dell’arto inferiore sinistro associata ad incontinenza fe- 
cale e urinosa. I fiessori e gli estensori del ginocchio destro erano 
indeboliti, mentre i flessori e gli estensori del piede e delle dita dello 
stesso lato erano paralitici. Esisteva anche anestesia dell’uretra, del- 
l’ano, del perineo, delle natiche, degli organi genitali, e dei piedi. Dopo 
alcuni mesi, migliorò la sensibilità, ma non la paralisi. La laminectomia 
trovò i nervi della coda equina compressi da tessuto di cicatrice ed in 
parte anche il cono. L’infermo morì di shock e la necroscopia rivelò le 
fibre della coda equina del lato sinistro con manifesti segni di degene- 
razione. 

Southam dice che per frattura della III e della IV vertebra lom- 
bare, un uomo rimase completamente paralitico nella motilità degli arti 
inferiori ma con la sensibilità completamente integra e senza alcun 
disturbo a carico delle funzioni della defecazione e dell’urinazione. La 
laminectomia trovò compressa la dura, dagli archi della III e della IV 
vertebra lombare. L’infermo guarì quasi completamente. 

I casi di Parona (1) e di Sacchi (2) sono interessanti come quelli 
che sono la ripetizione del caso di Southam, nonostante che in questi si 
trovasse leso il rigonfiamento lombare e non già le radici della coda 
equina. 

Nel caso di Parona si trattava di un individuo seppellito da una frana. 
Dissepolto, si trovò completamente paralitico nella mobilità degli arti in- 
feriori. All'esame praticato pochi giorni dopo l’accidente si trovò: paralisi 
motrice completa agli arti inferiori; sensibilità quasi normale negli stessi; 
nessun disturbo a carico del retto e della vescica; riflessi tendinei man- 
canti; dolori alla regione lombare; non contrazioni muscolari alla corrente 
faradica ed escare al sacro. La laminectomia rivelò compressione del 
rigonfiamento lombare per’ frammenti delle lamine della II vertebra lom- 
bare. Lo infermo guarì completamente. 

Nel caso di Sacchi una frana colpendo nel dorso un individuò lo lasciò 
completamente paralizzato nella motilità degli arti inferiori senza alcun di- 


(1) Parona. Frattura dell'ultima vertebra dorsale e delle prime due lombari, paraplegia 
completa, laminectomia, gaarigione. Il Policlinico (S. C.), 1895. 
@) Sacchi. Atti ed archivio della Sociotà italiana di chirurgia, 1892. 
(o) 
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sturbo a carico della sensibilità e senza paralisi retto-vescicale. All’esame 
praticato dopo 2 mesi si riscontrarono questi fatti: arti inferiori ipotrofici, 
ma più il sinistro che il destro; arto sinistro ruotato all’esterno; nessun 
movimento possibile nell’arto sinistro; qualcuno è possibile nel destro; 
riflessi rotulei ed achilleo mancanti a sinistra; a destra appena percepi- 
bili. Sensibilità tattile, termica e doloritica integre in ambedue i lati. Alla 
laminectomia si trovd la lamina sinistra della I vertebra lombare frattu- 
rata comprimere la midolla. Si ottiene la quasi completa guarigione. 
Importante è il caso di Powell poichè esso dà l’esatta sintoma- 
tologia delle lesioni del cono terminale. Si trattava di un infermo sul 
cui dorso era caduta una balla di mercanzia lasciandolo immediata- 
mente paralitico negli sfinteri vescicale e rettale. All'esame si trovò: 
paralisi retto-vescicale; incesso leggermente atassico; senso muscolare 
leggermente attutito; anestesia completa in un’area di forma circolare che 
aveva l’orifizio anale per centro'ed un diametro di circa 3 pollici. Si trovò 
alla laminectomia un frammento osseo dell’arco dell'XI vertebra dorsale 
che comprimeva la porzione posteriore e più bassa della midolla. 
Dai casi esaminati si può affermare: 

1° che la sintomatologia del plesso lombo-sacrale ossia della coda 
equina è straordinariamente varia; 

2° che le fratture della stessa vertebra non sempre si esplicano 
con una sintomatologia identica perchè non sempre ledono il contenuto 
della rachide in uno stesso punto; infatti spesso la frattura di due vertebre 
uguali, in un caso lede la midolla e nell’altro lede le radici e ciò si spiega 
colle varie posizioni in cui può trovarsi la rachide nel momento di sottostare 
all’azione dei traumi; 

3° che una /esione radicolare circoscritta può dare la stessa sinto- 
matologia di una lesione nucleare circoscritta come si desume dai casi di 
Southam, di Parona e di Sacchi, il che prova la grande difficoltà di 
diagnosticare, specialmente nei primordi, una lesione nucleare dalla radi- 
colare, anche quando lesioni nucleari o radicolari, come ora diremo non 
sono complete. 


* 
ee 


Ed ora alla diagnosi differenziale fra sintomi radicolari e sintomi nu- 


cleari. È egli possibile, allorquando un'alterazione interessi il rigon- 
fiamento lombare od il cono terminale, distinguerla da una lesione 
che coinvolga la totalità delle radici della coda equina o quella delle 
radici che provengono dal cono terminale che sono la III, la IV e la V 


radice sacrale ed i nervi coccigei? 
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Dando uno sguardo all’annesso schema, (Fig. 3) noi rileviamo, che 
la diagnosi, fra lesione nucleare e lesione radicolare in generale é con- 
cessa soltanto in certi casi e precisamente in quelli nei quali il processo 
non abbia coinvolto la totalità delle radici che derivano e dal rigonfiamento 
lombare e dal cono terminale, quantunque, come si è veduto, qualche 
volta anche con una lesione incompleta una simile diagnosi può riuscire 
impossibile. Se un trauma però ha leso completamente la midolla o le 
radici in tal caso, come diremo, la diagnosi è quasi se non addirittura 
impossibile. Infatti, se un trauma qualsiasi, giunga a ledere comple- 
tamente le radici della coda equina in corrispondenza del punto se- 
gnato con A’ nello schema, è chiaro che i sintomi che si avranno 
consecutivamente a tale lesione, saranno eguali a quelli che si avrebbero 
se il trauma avesse leso il rigonfiamento lombare nel punto segnato 
nello schema con la lettera A. In questo caso, la lesione a livello di A 
provocherebbe paraplegia sensitiva e motrice degli arti inferiori e paralisi 
completa del retio e della vescica urinaria, nel modo istesso che li provo- 
cherebbe Ja lesione a livello di A’; perchè una lesione completa a livello 
di A, determinando la disorganizzazione del rigonfiamento lombare, indur- 
rebbe una degenerazione discendente in tutte le radici che da esso derivano, 
che noi sappiamo essere le lombari e le sacrali ossia la coda equina e 
quindi la disorganizzazione sintomatologicamente dovrebbe avere gli stessi 
effetti sopra gli arti, il retto e la vescica urinaria, come se stesse 
anzichè nel rigonfiamento lombare a livello delle radici della coda equina 
ossia in A’. 

Allorquando una lesione completa abbia la sua sede in 2’, ossia in un 
punto in cui possono essere lese completamente le radici che derivano 
dal cono terminale, i sintomi che si osservano sono identici a quelli che 
si hanno, nel caso che un trauma avesse disorganizzato il cono terminale 
a livello di B. Possiamo dire perciò: che allorquando le alterazioni ra- 
dicolari sono profonde e complete è difficilissimo se non addirittura im- 
possibile distinguerle dalle alterazioni nucleari profonde e complete, 

1 fatti però mutano notevolmente nel caso in cui le lesioni sono in- 
complete; perchè la progressività dei sintomi, come bene osserva il 
Raymond, è un grande coadiuvamento affinchè le lesioni radicolari possano 
essere distinte dalle nucleari. Infatti, una lesione incompleta del rigon- 
fiamento lombare o del cono terminale deve , provocare sintomi i 
quali lentissimamente ma incessantemente, per le degenerazioni delle 
cellule e dei fasci che necessariamente devono accadere, vanno aumen- 
tando, il che non vediamo verificarsi, nei casi di lesioni incomplete delle 
radici della coda equina o di quelle sacrali che si originano dal cono 


terminale. Una lesione che colpisca incompletamente la coda equina o 
(26) 
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le radici sacrali che derivano dal cono terminale, disturba semplicemente 
la funzionalita di quelle radici che ha interessato, lasciando intatta quella 
delle radici non prese dal processo e percid i fenomeni non tendono mai 
a progredire ma rimangono stazionari; allorquando però una lesione 
colpisca incompletamente la midolla, è cioè nucleare, è vero che compro- 
mette immediatamente quelle radici che direttamente provengono dalla 
parte lesa, ma a poco a poco, per i processi degenerativi che non regre- 
discono ma progrediscono vengono lese le altre radici e quindi ci troviamo 
di fronte a sintomi che continuamente sebbene lentissimamente vanno 
aumentando. In base a queste considerazioni noi avevamo concluso che 
nel nostro caso si trattava di una lesione prevalentemente radicolare e, 
come dicemmo, l'intervento chirurgico ci dette ragione. 

E la verità di ciò lo provano: oltre il caso nostro anche quelli di 
Duncan (1), di Thorburn (2), di Mansell Moulin (3), di Church ed Eisen- 
drat (4) e di Chipault (5). 

Duncan narra di un uomo di 34 anni, il quale cadendo in una mina 
riportò frattura in corrispondenza della colonna lombare. Al trauma seguì 
immediatamente paralisi completa di senso e di moto degli arti inferiori 
e ritenzione di urina. Il giorno seguente tuiti i sintomi erano grande- 
mente migliorati e ciò non ostante l’infermo volle sottoporsi alla lami- 
nectomia allo scopo di alleviare i dolori che lo tormentavano. Viene 
infatti nello stesso giorno operato e si riscontrò frattura della III ver- 
tebra lombare e lussazione in avanti della II la quale aveva leso due 
radici della coda equina. 

Thorburn riferisce che immediatamente ad un trauma in corrispon- 
denza della regione dorsale, un ragazzo di 15 anni, ebbe paralisi di senso 
e di moto completa agli arti inferiori ed incontinenza urinosa. La paralisi 
andò sempre migliorando, tanto che alla nona settimana, l’infermo poteva 
sedersi sul letto. L’incontinenza urinosa migliorò ancora, poichè dopo sei 
settimane, quantunque molto lenta, la minzione divenne possibile. Questo 


(1) Duncan. Three cases of fractures of the Spine. Operation. Paralysis. Edinburgh 
Medical Journal, 1889. 

(2) TrorBuRN. Dislocation forwards of the second lambar vertebra. Compression of the 
Cauda Equina. Thriphining. Contribution of the Surgery of the Spinal Cord. London, 1887. 

(8) ManseLL MovLin. Fracture and Dislocation of the second lumbar vertebra. Lami- 
nectomy. Recovery. The Lancet, 1892. 

(4) CHURCH © EisENDRAT in CHIPAULT. Etudes de Chirargie médallaire, Paris, Félix 
Alcan, Éditeur, 1894. 

(5) CaieauLT in RoncaLI. Patologia e chirargia dei traumi del rigonfiamento lombare, 
del cono terminale e della coda equina (osservazioni XXIX e LXI). Roma, Società Editrice 
Dante Alighieri, 1901. 

8) 
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infermo fu dal Thorburn operato al sesto mese dopo il trauma e si trovò 
lussazione in avanti ed obliqua del corpo della II vertebra lombare e com- 
pressione notevole della coda equina. 

Mansell Moulin riporta il caso di un uomo di 38 anni il quale ca- 
dendo da un’altezza di 25 piedi, perdette i sensi e riavendosi rimase pa- 
ralizzato tanto nella motilità quanto nella sensibilità degli arti inferiori ed 
in preda a ritenzione di urina e di feci. Tutti questi sintomi a mano a mano 
andarono migliorando. L’infermo venne sottoposto alla laminectomia 
trascorso il 61° giorno dal trauma e si trovò compressione della coda 
equina per frattura e lussazione della II vertebra lombare. 

Il caso di Church e Eisendrat si riferisce a un uomo di 19 
anni, il quale in seguito a caduta sulle piante da un’altezza di 36 
piedi, ebbe paraplegia motrice completa agli arti inferiori, anestesia fino 
agli inguini, dolori lancinanti nella regione sacro-coccigea e ritenzione 


di urina. Trascorsi due anni dal trauma si notò un miglioramento nello _ 


stato della paralisi motrice. L’infermo fu laminectomizzato dopo 27 mesi 
dal trauma e si trovò la I vertebra sacrale fratturata i cui frammenti 
schiacciavano gravemente i nervi della coda equina. 

Anche nei due casi di Chipault di lesioni della coda equina dei quali si 
è parlato innanzi si ebbe il miglioramento dei sintomi al 1° giorno dopo 
il trauma nel primo ed all’8° giorno nel secondo. 

Noi abbiamo detto che tale è anche l’opinione del Raymond. Egli infatti 
osserva, dopo avere detto che allorquando è possibile, una nozione 
importante ce l’offre il punto in cui obbiettivamente può ritrovarsi la 
lesione: « che, nei casi di lesione distruttiva della midolla, occupante 
un livello un po’ elevato, i sintomi subiscono, in generale, un progres- 
sivo aggravarsi, mentre sovente si osserva il contrario nelle lesioni 
limitate alla coda equina (1) ». Il Valentini (2) è pure della stessa opi- 
nione. All’opposto lo Schultze (3) si schiera contro questa maniera di ve- 
dere e dice: che, il segno differenziale precipuo fra queste due varietà di 
paralisi consisterebbe nella esistenza delle contrazioni fibrillari le quali 
appartengono sopratutto alle lesioni spinali o nucleari. Nel nostro caso 
queste contrazioni fibrillari avevano esistito prima degli interventi ed esi- 
stono tuttora invariate dopo le due operazioni, non ostante che i fatti netta- 
mente ci dicano, che in questo caso la lesione sia prevalentemente ra- 


(1) Ravmonp. Legons sur les maladies da Systéme nerveux. Première série, Paris, 
O. Doin, Editeur, 1896. . 
(2) VALENTINI. Zeitschrift fur Klinische Medicin, 1897. 
(8) ScauLTZE. Deutsche Zeitschrift fur Nervenheilkunde und fir Psychiatrie, vol. XIV. 
(a 
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dicolare anzichè nucleare il che prova, secondo noi, che il segno invocato 
dallo Schultz è più fallace del primo. : 

Un altro elemento di diagnosi differenziale fra le lesioni nucleari e 
le radicolari è stato considerato, la esistenza o l’assenza dei dolori nella 
regione sacrale che si irradiano agli arti inferiori; in altri termini, 
la presenza di dolori violenti e tenaci è stata stimata come prova di una 
sede radicolare della lesione. Il caso nostro sarebbe .una conferma di 
questo modo di vedere; di più un’altra conferma ci viene data da una 
osservazione di Westphal (1). 

Possiamo dire adunque: che allorquando unitamente alla mancanza 
di sintomi progressivi abbiamo dolori violenti e tenaci al sacro che si 
irradiano agli arti inferiori, abbiamo ragione per credere che la lesione 
è radicolare. 

Ma la progressività dei sintomi si può realmente considerare come 
fatto assoluto per ammettere una lesione nucleare? Senza stimare ciò 
come fatto assoluto, stantechè lo stesso Raymond, che quattro anni 
addietro, riteneva tale progressività come carattere fondamentale per la 
diagnosi differenziale fra lesioni nucleari e lesioni radicolari, oggi pensa 
diversamente; diciamo: che allorquando ciò unitamente ad altri sintomi 
esiste, abbiamo molto fondamento per ammettere una lesione nucleare. 

Di che interesse debba risultare per il chirurgo tale diagnosi, non 
credo necessitino molte parole per essere dimostrato; nelle lesioni nu- 
cleari, specialmente se queste sono troppo antiche, è quasi inutile ogni 
intervento, essendo la lesione degenerativa delle cellule gangliari quasi 
irreparabile; laddove nelle lesioni radicolari, l'intervento chirurgico può 
riuscire di molto proficuo, essendo noto che la rigenerazione dei cilin- 
drassi e delle guaine midollari, una volta allontanata la causa determi- 
nante, interviene quasi sempre e quindi la reintegrazione della funziona- 
lità in questi casi si può avere quasi sempre, ciò che non avviene quasi 
mai nelle lesioni nucleari, in causa, come dicemmo, della straordinaria 
difficoltà di moltiplicarsi delle cellule gangliari come il Sanarelli (2) e re- 
centemente il Tedeschi (3) ebbero a dimostrare. Di questo avviso è anche 
il Maller (4) il quale dice: che le lesioni che fanno degenerare le cellule 


(1) WestPHAL. Sensibilitàts-Motilitàtstorungen im Bereiche des Plexus pudendalis und 
coccygeus. Charité-Annalen, 1876. 

(2) SANARELLI. J processi riparativi nel cervello e nel cervelletto. — Atti della Reale 
Accademia dei Lincei, 1890. 

8) Tapescut. Anatomisch-experimenteller Beitrag zum Studium der Regeneration des 
Gewebes des Centralnervensystems. — Beitrag zur Pathologischen Anatomie und sur allge- 
meinen Pathologie, vol. XXI. 

(4) MULLER. Deutsche Zeitschrift fur Nervenheilkunde, 1898. 

(30) 
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ganglionari del cono midollare sono irreparabili; mentre le cose vanno 
diversamente se è lesa la coda equina, perchè in questi casi, togliendo 
l’azione comprimente, si può avere una rigenerazione dei cilindrassi e 
delle guaine midollari. 

La diagnosi dunque fra lesioni nugleari e radicolari rimane sempre 
di probabilità poichè la certezza, come lo stesso Raymond (1) ha 
affermato recentemente, non possiamo averla in alcun modo. 

È possibile diagnosticare se la lesione nucleare è determinata da 
schiacciamento della midolla oppure da versamento di sangue nei tessuti 
della stessa? Tale diagnosi avrebbe un interesse semplicemente pro- 
gnostico, ma i segni per riconoscere lo schiacciamento dall’ematomielia, 
sono, come vedremo, molto più fallaci di quelli che abbiamo enumerati 
per riconoscere una lesione nucleare da una radicolare. 

Lo Stimson in proposito dice: « che il fatto importante è il poter discri- 
minare fra lo schiacciamento della midolla, che è irrimediabile, e l’emato- 
mielia, che può essere guaribile. La quistione è semplicemente di prognosi 
e non di trattamento. I recenti osservatori affermano che una diagnosi diffe- 
renziale sia possibile. Così nell’ematomielia noi abbiamo disturbi speciali 
nella sensibilità degli arti; il calore e il dolore sono mantenuti, mentre il 
senso tattile è perduto; laddove, in seguito al completo schiacciamento della 
midolla, tutti e tre questi sensi speciali sono perduti. Se un infermo è 
incapace di dire se è toccato oppur no, ma è nel caso di discernere il 
caldo dal freddo e di riconoscere la puntura di uno spillo, noi abbiamo 
fondamento per dire che la guarigione accadrà. I casi che possono es- 
sere ricordati nei quali questi fenomeni sono stati accuratamente studiati 
sono tuttora assai pochi in numero perchè in base ad essi possiamo 
giungere a deduzioni positive; essi però incoraggiano a che sull’argo- 
mento si facciano ulteriori studi ed osservazioni » (2). È ciò esatto? 

Senza discostarci affatto dallo argomento di cui ci occupiamo, pos- 
siamo affermare, che vi sono numerosi casi di ematomielia tanto del 
cono terminale quanto del rigonfiamento in cui i fatti, come sono stati 
enunciati dallo Stimson, non esistevano affatto. I tre casi di ematomielia 
del cono terminale osservati dal Raymond (3), quello anche di ematomielia 


(1) Raysonp. Zegons sur les maladies du Systeme nerveux. — Affections du cone ter- 
minal. Quatriéme série. Paris, O. Doin, Editeur. 1900, 

(@) Stimson. The treatment of injuries of the Spinal Cord, Transactions of the New- 
York Surgical Society. Annals of Surgery, 1899. 

(8) Ravxoxp. Zecons sur les maladies du Systdme nerveux ~ Hématomyélie du cone ter- 
minal, Première série, Paris, O. Doin, Editeur, 1896. 


Rayxonp. Lerons sur les maladies du Système nerveux = Affections du cone terminal. 


Quatriàme série, Paris, O. Doin, Editeur, 1900, 
(o) 
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del cono riferito dall’ Hoppenheim (1), nonchè il caso del Mayer di ema- 
tomielia del rigonfiamento lombare sono esempi di emorragie intrami- 
dollari, nei quali i disturbi della sensibilità non si erano presentati nel 
modo enunciato dallo Stimson; poichè in tutti si erano riscontrate ugual- 
mente compromesse tanto la sensibilità tattile, quanto la termica e la 
dolorifica. Inoltre in tutti e cinque i casi non si era verificata la gua- 
rigione. Con ciò non vengo a negare, che talvolta non intervenga nei 
casi di ematomielia, quanto dallo, Stimson è stato affermato, poichè è 
grandissima, come sarà detto, la varietà dei sintomi cui possono dare 
luogo questi processi allorquando risiedono in una piuttosto che in un’altra 
parte della midolla, ma voglio dire semplicemente, che dal riscontrare 
in uno o più casi di traumi rachidei, mantenute le sensibilità dolorifica 
e termica ed abolita la tattile, non basta perchè noi si affermi l’esistenza 
di un processo ematomielico e si escluda la possibilità di un processo di 
schiacciamento midollare. 

Ho detto che è notevole la varietà dei sintomi cui possono dare 
luogo le ematomielie allorquando hanno sede nella midolla; infatti, i fo- 
colai ematomielici, possono limitarsi a una metà della midolla, dando 
luogo in questo caso alla sindrome di Brown-Séquard; possono circo- 
scriversi a uno delle corna posteriori, e determinare esclusivamente di- 
sturbi sensitivi da un sol lato; possono limitarsi ad ambedue le corna 
posteriori e dare luogo alla così detta dissociazione siringomielica consi- 
stente -nell’analgesia e nella termoanestesia con conservazione della sen- 
Sibilità tattile, perchè oggi pare sia provato che quantunque la dissociazione 
siringomielica non sia esattamente la sindrome delle corna posteriori è 
ciononostante la sindrome del secondo neurone sensitivo (primo neurone. 
di relazione), il cui corpo cellulare ha sede nelle corna posteriori e i 
prolungamenti cilindrassili nel cordone laterale e sopratutto nel fascio di 
Gowers del lato opposto, come risulta dai lavori di Marinesco (2), Van Gehu- 
chten (3) e Grasset (4); possono avere sede nella sostanza bianca dei cor- 
doni posteriori ed in questo caso dare luogo aduna dissociazione sensitiva 
data dal mantenimento delle sensibilità termica e dolorifica e dall’aboli- 
zione della sensibilità tattile, come precisamente è la sintomatologia 
accennata dallo Stimson; possono interessare completamente la sostanza 








(1) OrPENERIXM. Archiv fur Psychiatrie, vol. XX. 

(2) Marmmnsco. Société médicale des Hopitaux, 1876. 

(8) Van GunucuTen. Sar Ja dissociation syringomyéligue de la sensibilité dans les com- 
pressions et les traumatismes de la mbelle dpinière, et son explication physiologique. La Se- 
maine médicalo, 1899. 

(4) Grasset. Diagnostic des maladies de le mielle - Siege des lésions. Paris, I. B. Bail- 
liare et Fils, 1899. 

(8) 
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grigia della midolla e produrre gravi disturbi tanto della motilità quanto 
della sensibilità come è di un caso da me osservato nell’Ospedale di San- 
t’Antonio ed operato dal Ferretti (1); e finalmente possono interessare 
semplicemente le corna anteriori, ciò che è molto raro, e dare luogo 
all'abolizione completa della motilità degli arti e a gravi disturbi nelle 
funzioni trofiche senza affatto compromettere la sensibilità come è di un 
caso riferito dal Raymond (2) di ematomielia del rigonfiamento cervicale 
e di un caso operato da Caliari (3) di probabile ematomielia del rigon- 
fiamento lombare. 

Ora la stessa sintomatologia varia la possiamo avere tutte le volte 
che la continuità della midolla viene lesa da fratture o da lussazioni della 
rachide e da ferite da armi da ‘taglio o da punta, oppure da relitti di 
emorragie intrarachidee specialmente se queste sono state intradurali. 

Infatti nelle sezioni midollari, astrazion fatta della sezione completa, 
noi possiamo avere, tanto l’emisezione nel senso laterale ed in questo caso 
abbiamo la sindrome di Brown-Séquard, quanto l’emisezione nel senso 
anteriore o posteriore ed allora la sindrome fenomenica sarà esclusiva- 
mente a carico della motilità nel primo caso e della sensibilità ne] se- 
condo. Queste specie di lesioni della midolla si possono avere tanto 
per fratture degli archi e del corpo delle vertebre, quanto per lesione 
diretta della midolla da armi da punta o da taglio, che penetrano attra- 
verso lo spazio interlaminario ovvero da relitti secondari a emorragie 
intradurali. Delle briglie connettivali che facessero aderire i cordoni ante- 
riori o i posteriori della midolla colla dura madre o che facessero aderire 
una metà della midolla colla corrispondente metà del sacco durale pro- 
durrebbero disturbi nel primo caso della motilità, nel secondo della sen- 
sibilità e nel terzo darebbero luogo alla sindrome di Brown-Séquard. 
Concludiamo perciò: 

1° Che la sindrome cui può dare luogo l’'ematomielia è molto varia 
ed è in diretto rapporto con la sede dell’emorragia e non già colla na- 
tura anatomica dell’alterazione, come pare voglia far credere lo Stimson; 

2° Che la dissociazione sensitiva enunciata dallo Stimson è una sin- 
drome propria alla lesione dei cordoni posteriori e che può essere data 
tanto dalla ematomielia che si localizzasse in questo punto, quanto dalla 
sezione completa di questi per fratture delle lamine, oppure per penetra- 
zione negli spazi interlaminari di istrumenti incidenti o perforanti, ecc.; 


(1) Ferrerri. Inedita. 

(2) Raymonp. Zecons sur les maladies du Système nervenx. Sur an cas d'hématomyélie 
présumée du renflement cervical. Deuxidme série, Paris, O. Doin, Editeur, 1897. 

(3) CaLiarI. Primo migliaio di operazioni chirargiche praticate nel decennio 1890-1900 
nell'ospedale civile di Valdagno. Valdagno, 1900. 
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3° Che diagnosticare |'ematomielia dalla lesione di continuo midol- 
lare è quasi impossibile ed è assai più difficile che fare la diagnosi fra 
lesioni nucleari e lesioni radicolari; 

4° Che se mai una diagnosi può essere possibile fra ematomielia 
e una soluzione di continuo della midolla, tale diagnosi non può essere 
mai stabilità in primo tempo, perchè in questo periodo, come potei convin- 
cermi nel caso operato dal Ferretti, i sintomi cui può dare luogo un’ema- 
tomielia che ledesse contemporaneamente le corna anteriori e posteriori 
della midolla non è possibile sia diagnosticata da una sezione completa 
o da uno schiacciamento grave della stessa. 


Diciamo ora della diagnosi di sede delle lesioni traumatiche localizzate 
nella coda equina o nel cono terminale, 

Tenendo presente quello che dicemmo nei ricordi anatomici .e fisio- 
logici che per noi, la coda equina è data dalla totalità delle radici da 
cui sono formati i plessi lombare e sacrale, compresi i nervi coccigei; pos- 
siamo affermare: che i sintomi della coda equina, allorquando una 
lesione la interessi nella sua totalità, vuol dire che la sede del processo 
trovasi a livello della XII vertebra dorsate o della I vertebra lombare, 
corrispondono esattamente a quelli che può presentare il rigonfiamento 
lombare tutte le volte che un processo qualsiasi arrivi a lederto o a di- 
sorganizzarlo completamente. In ambedue questi casi la sindrome feno- 
menica si corrisponde esattamente e consta: della paralisi di senso e di 
moto degli arti inferiori, di una vera e propria paraplegia sensitivo-mo- 
trice; dell’anestesia che risale fino alla porzione inferiore del ventre e del 
dorso e di una paralisi completa del retto e della vescica urinaria. Tutto 
ciò accade, come dicemmo, in quei casi in cui un trauma abbia disorga- 
nizzato completamente il rigonflamento lombare ovvero l'abbia compresso 
o schiacciato a mezzo delle vertebre lussate o fratturate come si è veri- 
ficato nei casi operati da Tyrrell (1), Halsted (2), Dalton (3), Abbe (4), 
Urban (5), Israel (6), Anger (7), ecc., ovvero abbia schiacciato e disorga- 


(1) TyrreLL. The Lancet, 1827. 

@) Hatsrep. Fracture. Luxation of the Spine. The Medical News, 1885. 

(3) DaLtos. Zico cases of spinal Sargerg. With a brief review of the operation. Saint 
Louis Curier of Medicin, 1870. 

(4) Aspe. Spinal Surgery. A report of eight cases. Now York Medical Record, 1890. 

(5) Unsan. Ueber Operation Kingreffe bei des Rakenmarks durch Verschiedung der 
Wirbelkorper. Verhandlungen der Deutschen Gesellschaft ftir Chirurgie; XXI Congress, 1892. 

(6) IsragL in SrEINER. Die Yrepanation der Wirbelsiule bei spondylitischer Compres- 
sionslochnung. I. D. zu Berlin, 1892. 

(7) Anger in Curpaunr. Btudes de Chirurgie médullaire. Paris, Félix Alcan, Édi- 
teur, 1894. 
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nizzato completamente la coda equina, ossia il plesso lombare e sacrale 
a un tempo come sono i casi operati da Geraud (1), Church e Eisen- 
drat (2), Korteweg (3), ecc. 

Ora tanto nei casi in cui fu leso il rigonfiamento lombare, quanto 
in quelli, in cui venne compressa la totalità della coda equina, i sintomi 
sono stati identici la quale contingenza ci autorizza a dire: che allorquando 
consecutivamente a un trauma abbiamo i sintomi innanzi enumerati, 
dobbiamo pensare: che la lesione è o intraspinale e interessante il rigon- 
fiamento lombare od extraspinale e interessante la totalità del plesso 
lombo-sacrale ed i nervi coccigei ossia la coda equina. In che modo poi 
si può distinguere, se una lesione sia intra od extra-spinale venne da 
noi detto nelle pagine che precedono. 

Ma la lesione della coda equina non sempre presenta i sintomi così 
completi come noi li abbiamo esposti; poichè è veramente eccezionale che 
un trauma giunga a determinare una lesione extraspinale così simmetrica 
e tale da non lasciare sfuggire alcuna delle radici del plesso lombo-sacrale; 
in generale i traumi, se non determinano gravi lussazioni o fratture ver- 
tebrali o vaste emorragie intradurali, interessano variamente le radici 
componenti la coda equina ed ora troviamo che Ja lesione coinvolse in 
gran parte o completamente il plesso sacrale ed in piccola parte od in- 
completamente il plesso lombare come è il caso da noi illustrato; ora 
il solo plesso sacrale; ora le radici superiori del plesso sacrale; ora 
quelle inferiori dello stesso plesso; ora le radici dell’intiero plesso sacrale 
ma in modo ineguale cioè più da una parte che dall'altra; ora finalmente 
la totalità della coda equina ma anche disugualmente cioè più da un lato 
che dall’attro. 

Si comprende come in uno spazio così esteso come quello in cui è 
contenuta la coda equina, i traumi, specie se prodotti con armi da fuoco, 
incidenti o perforanti, debbano determinare nelle radici, le lesioni più di- 
sparate e quindi i sintomi debbano essere dati dai disturbi esistenti in 
quelle parti le quali sono innervate dalle radici lese. Ora, sebbene ciascuna 
delle enumerate specie di lesioni determini una speciale sintomatologia ; 
ciononpertanto non si può ammettere che ciascuna crei una forma 
clinica a sè; ma è mestieri ritenere allo incontro, che la sintomatologia 


(1) Grraup in DorpeNAUD. Précis de plusieurs observations sur les plaies d'armes è 
fen en différentes parties. Mémoires de l’Académio Royale de Chirurgie, 1750. 
(2) Cuurcn e Ersenprat. A contribution to the Spinal Cord Surgery. The American 
Journal of the Medical Sciences, 1892. 
(8) KorreweG in Rommyy. Dei operation Behandeling van Wirvelfracturen. A.P. aan 
Amsterdam, Bantesildt, 1894. 
(95) 
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dell’unica forma clinica data dalla lesione della coda equina è straor- 
dinariamente varia e tale sua varietà dipende dalla contingenza che 
questo fascio per il suo volume e ger la sua disposizione a ventaglio 
può rimanere diversamente leso dai vari traumi. 

Diciamo perciò: che mentre è interessante specialmente per noi chi- 
rurghi di suddividere la coda equina in tanti segmenti, a seconda che è 
lesa in questo o in quell'altro punto, come egregiamente ha fatto il 
Raymond, e ciò per le necessità della diagnosi topografica; riteniamo 
inopportuna la creazione di queste suddivisioni come tante entità cli- 
niche a sè, dal momento che, lo ripetiamo, di entità cliniche non ne pos- 
siamo avere che due: l’una quella dipendente dalla /esione del rigonfia- 
mento lombare o della totalità delle radici del plesso lombo-sacrale ossia 
della coda equina che da esso rigonfiamento si originano; l’altra dalla 
lesione del cono midollare o delle radici che da esso cono emergono. 

Riassumiamo ora i sintomi che si hanno a seconda che è leso questo 
o quel segmento della coda equina a norma di quanto si desume dai vari 
casi operati e dai lavori di Raymond (1), Valentini (2) e Kocher (3). 

Allorquando /a lesione coinvolge in gran parte o completamente il 
plesso sacrale ed in piccola parte od incompletamente il plesso lombare, 
questa lesione trovasi /ra la J e la II vertebra lombare e i sintomi 
sono: paralisi motrice limitata ai muscoli glutei, ai muscoli della regione 
anteriore e posteriore della coscia compresi gli adduttori ed alla totalità 
dei muscoli delle gambe e dei piedi; reazione degenerativa dei muscoli 
paralizzati; paralisi di senso limitata al pene ed allo scroto nel maschio 
ed alle grandi labbra nella femmina, non che alla regione glutea, alla 
parte anteriore e posteriore delle coscie, alla parte postero-laterale delle 
gambe, alla totalità del piede non lasciando libera in quest’ultimo che 
una zona contigua al bordo interno; e finalmente paralisi del retto e 
della vescica urinaria. Casi traumatici di questa specie operati di lami- 
nectomia posso ricordare quelli di Newton e Pawer (4), di Shaw e 
Bush (5), di Horsley (6). 


(1) Raymonp. Zecons sur les maladies du Systéme nerveux. Première série e Quatrisme 
série, Paris, O. Doin, Editeur, 1896 e 1900. 

(2) VALENTINI. Zeitschrift fir Klinische Medicin, 1893. 

(3) Kocher. Die Lasionen des Rickenmarks bei der Wirbelséule. Mittheilungen aus 
dem Grenzgebieten der Medicin und Chirurgie, 1896. 

(4) Newron e PawrR. A case of fractare and dislocation of the second lumbar vertebra, 
with operation. With a report of the microscopical examination of a section of the Spinal Cord. 
The American Journal of the Medical Sciences, 1894. 

(5) Suaw e Busn. Lesion of the Cauda Kquina; Operation; relief of symptoms. The 
Bristol Medico-Chirurgical Journal, 1893. 

(6) Horsuey in Heap. On disturbances of sensation with a special reference to the pain 
of visceral disease. Brain, 1893. 

(36) 
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Se la lesione interessa /a totalità delle radici del plesso sacrale e 
la sua sede si trova a Livello od in basso della II vertebra lombare 
i sintomi che abbiamo sono uguali a quelli da noi descritti allorquando 
la sede della lesione trovasi fra la Ie la II vertebra lombare, con questa 
differenza però, che in questo caso manca la paresi degli adduttori e dei 
muscoli della regione anteriore della coscia, ed in questo caso l’anestesia 
in corrispondenza degli adduttori e nella regione anteriore della coscia 
è incompleta. 

Se i sintomi corrispondono alla lesione delle radici superiori del 
plesso sacrale la sede della lesione deve trovarsi @ livello della III e 
della IV vertebre lombari ed in questo caso la sintomatologia sarà uguale 
a quella che offre la lesione dei nervi sciatici e non rimangono prive di 
disturbi che quelle sole regioni innervate dai peronei. 

Allorquando i fenomeni corrispondono alla lesione delle radici infe- 
riori del plesso sacrale topograficamente la lesione ha la sua sede a li- 
vello della V vertebra lombare ed in questo caso i sintomi di paresi e 
di anestesia saranno a carico dei muscoli e della cute innervati dallo 
sciatito e dai peronei. 

Se la /esione coinvolge la totalità delle radici del plesso sacrale ma 
più da un lato che dall’altro, come può intervenire nei casi di lesioni 
per armi da fuoco, incidenti, o da punta, topograficamente, come dicemmo, 
il punto leso corrisponderebbe al livello della II vertebra lombare e i 
sintomi che si hanno in questo caso sono dati dalla paralisi di moto 
limitata ai glutei, ai muscoli della regione posteriore della coscia ed alla 
totalità dei muscoli delle gambe e dei piedi, astrazion fatta degli addut- 
tori della coscia e dei muscoli della regione anteriore della coscia; dalla 
paralisi di senso, al pene, allo scroto, alle grandi labbra, alla regione 
glutea, alla parte postero-laterale della gamba ed al piede, astrazion fatta 
di una zona contigua al bordo interno dello stesso; non che dalla para- 
lisi del retto e della vescica urinaria. In questo caso i fenomeni di para- 
lisi motrice e sensitiva saranno più notevoli in quel lato del corpo ove 
le lesioni sono più: gravi. 

Finalmente se il trauma ha determinato una /esione coinvolgente in 
gran parte o completamente il plesso sacrale ed in piecola parte od in- 
completamente il plesso lombare e il punto leso topograficamente trovasi 
fra la Ie la II vertebra lombare, ma tale lesione è più grave da 
un lato anzichè dall'altro, i sintomi che noi avremo saranno uguali a 
quelli enumerati in proposito della lesione con sede a livello, o più in 
basso, della II vertebra lombare, colla differenza che in questo caso in 
più avremo: la paresi degli adduttori e dei muscoli della regione ante- 


riore della coscia associata ad un’anestesia incompleta in questa mede- 
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sima regione. Anche in questo caso i fenomeni di paralisi motrice e 
sensitiva saranno più gravi nella metà del corpo innervata dalle radici, 
nelle quali la lesione è più notevole. Il caso da noi illustrato entrerebbe 
in questa categoria. Infatti in questo caso la lesione era molto più vasta 
a destra che a sinistra, come fummo in grado di constatare, sia colla 
misurazione, la quale ci aveva fatto rilevare una notevole ipotrofia a 
carico dei muscoli dell’arto inferiore destro di fronte a quelli del sinistro, 
sia coll’esame elettrico a mezzo del quale fummo in grado di convincerci 
che la reazione degenerativa era assai più cospicua nei muscoli della 
gamba e della coscia destra di quello che lo fosse nei muscoli dell'arto 
inferiore sinistro. 

Tutto ciò in quanto può avere attinenza colla diagnosi topografica 
delle lesioni che possono avere la loro sede nei vari segmenti della 
coda equina. Dobbiamo ora dire di quelle lesioni che ci permettono di 
localizzare la loro sede a livello del cono terminale o delle radici che da 
esso emergono, che secondo Raymond, Grasset, e Miller sarebbero 
il III, il IV ed il V paio dei nervi sacrali. Noi già dicemmo che la 
lesione che disorganizza il cono terminale determina sintomi che sono 
perfettamente eguali a quelli che produce un trauma che disorganizzasse 
o ledesse la III, la IV e la V radice sacrale, unitamente ai nervi coc- 
cigei. 

Fondandoci sopra i vari casi di lesione traumatica o non trauma- 
tica del cono terminale diciamo: che allorquando la Jlesione ha la sua 
sede a livello della I vertebra sacrale oppure trovasi fra la V vertebra 
lombare e la I vertebra sacrale la lesione interessa il cono terminale e 
i sintomi che si hanno consistono: in un’anestesia limitata agli organi 
genitali esterni, verga, scroto o grandi labbra, al perineo, al contorno 
dell'ano, alla regione glutea inferiore, alla regione postero-superiore delle 
coscie; e può estendersi anche alle mucose genito-urinarie, uretra, 
vulva, vagina, utero; in una paralisi vescico-rettale, che si manifesta sotto 
la forma della ritenzione, dell’incontinenza, o delle alternative dell'una e 
dell’altra, in forma di semplice disuria; nei disturbi delle funzioni geni- 
tali, come anafrodisie, mancanza di erezione, soppressione della sensa- 
zione voluttuosa durante l'emissione spermatica e nella eiaculazione in- 
cosciente e finalmente in una paralisi incompleta e transitoria degli arti 
inferiori allorquando tutta questa sintomatologia è dipendente da un 
trauma che abbia agito a livello della I vertebra sacrale disorganizzando 
il cono terminale. La stessa fenomenologia si ha se in seguito a trauma 
rimangono lese la III, la IV e la V radice sacrale unitamente ai nervi 
coccigei. 


Ed ora alla diagnosi di natura dei varii processi che in corrispon- 
(88) 
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denza di queste regioni possono essere la dipendenza dei traumi. Non 
occupandoci che psclusivamente delle lesioni traumatiche, non possiamo 
tenere parola di tutte quelle altre lesioni che indipendentemente dai 
traumi si possono riscontrare nella’ porzione inferiore della rachide e 
della midolla spinale. 

La sorgente delle lesioni traumatiche nelle anzidette regioni si rico- 
nosce: nelle cadute sopra gli ischi; negli urti sopra la regione lombo- 
sacrale, per cadute o per colpi con- corpi contundenti di varia specie 
ovvero nelle ferite determinate in corrispondenza della porzione lombo- 
sacrale dalle armi contundenti, incidenti, da punta e dalle armi da fuoco. 
Le alterazioni che secondariamente all’azione di questi corpi vulneranti 
si possono riscontrare sono: nelle ossa della colonna vertebrale, le frat- 
ture e le lussazioni; nelle meningi, la lacerazione oppure le emorragie 
intra ed extradurali; nel cono, le ematomielie, la sezione completa od 
incompleta e lo schiacciamento e nelle radici, lo schiacciamento com- 
pleto od incompleto e la sezione completa od incompleta. 

Le fratture e le lussazioni delle vertebre sono più comunemente causa 
di gravissime compressioni della midolla o delle radici; possono però deter- 
minare anche sezioni complete od emisezioni come pure schiacciamenti e 
spappolamenti. Le cadute sopra gli ischi, possono essere sorgente di 
emorragie e di contusione della midolla o delle radici, le quali a loro volta 
possono risultare dipendenti dalle ferite con arme da fuoco o dall'azione 
di corpi contundenti. 

In tutti questi casi la diagnosi di natura non può riuscire mai° dif- 
ficile, stantechè i fenomeni di disturbata motilità e sensibilità che si os- 
serveranno negli infermi si potranno sempre spiegare allorquando si 
saprà dall’anamnesi, che sono insorti immediatamente dopo una caduta, 
od un urto, o dopo l’azione di corpi vulneranti e tanto più poi la diagnosi 
riuscirà chiara se vi saranno i dati obbiettivi consistenti nella deformità 
della regione, o nelle mobilità preternaturali delle ossa, oppure se le 
fratture e le lussazioni saranno associate alla lesione delle parti molli 
come interviene allorquando sono state prodotte da urti violenti di mac- 
chine in moto o da ferite da armi da taglio, perforanti o da arme da 
fuoco. . 

Se in seguito a un trauma sulle regioni dorso-lombare e lombo-sacrale, 
l'infermo rimane immediatamente paraplegico ed insensibile negli arti infe- 
riori e con paralisi del retto e della vescica urinaria e noi allo esame obbiettivo 
non riscontriamo nessuna alterazione che ci autorizzi a supporre una frattura 
od una lussazione delle vertebre, noi penseremo immediatamente, senza 
assolutamente escludere la possibilità che una frattura si sia ricomposta 


da sè e perciò la possibilità di una distruzione midollare o delle radici; o 
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ad una grave contusione della midolla, o ad un’ematomielia, o ad un ver- 
samento sanguigno fra dura e midolla, o fra dura e canale rachideo. Se 
però noi vediamo questi sintomi diminuire dopo qualche mese allora 
escluderemo l’ematomielia e la disorganizzazione della midolla ed ammet- 
teremo che nel nostro caso si tratta quasi sicuramente, di versamento 
intra- od extra durale che è andato riassorbendosi. 

Se invece immediatamente a un trauma noi abbiamo gli stessi feno- 
meni, ed all'esame obbiettivo ritroviamo tutti i fatti che ci autorizzeranno 
a pensare ad una frattura o ad una lussazione dei corpi vertebrali, noi 
penseremo ad una compressione della midolla o delle radici per mezzo 
delle ossa fratturate o spostate; se noi però dopo qualche settimana no- 
tiamo peggioramento nei sintomi noi dovremo convenire, che in questo 
caso si tratti di schiacciamento o di spappolamento della midolla o delle 
radici; ovvero questo peggioramento si manifesta dopo 24 ore, e con- 
tinua ognor più progredendo al punto da rilevarsi negli arti inferiori e 
nel sacro già dopo 48 ore dei processi gangrenosi, noi dovremo conve- 
nire che nel primo caso, si tratterà probabilmente di uno schiacciamento 
o di una contusione grave della midolla o delle radici e nel secondo caso 
di uno spappolamento o di una sezione completa della midolla o delle 
radici. 

Se all'opposto i disturbi della motilità e della sensibilità tendono a 
dileguare e trascorso qualche tempo rimangono circoscritti a determi- 
nati territori noi potremo pensare ad una compressione di quelle radici 
innervanti i territori ove i disturbi si rilevarono. Se finalmente i disturbi 
di moto e di senso dopo dileguati in parte rimangono circoscritti a un 
determinato territorio, ed in questo punto tali disturbi si appaleseranno 
gravissimi e faranno rilevare la reazione degenerativa nei muscoli, in 
tal caso avremo tutti i dati per pensare che il trauma ha prodotto lo 
schiacciamento di quelle radici, i cui rami vanno a innervare i muscoli 
ove noi constatammo la reazione degenerativa. 

Allorquando i disturbi della motilità e della sensibilità dopo essere 
stati generali negli arti inferiori, nel retto e nella vescica urinaria dimi- 
nuiscono rimanendo circoscritti a determinati territori negli arti inferiori 
ed immutati nel retto e nella vescica urinaria e nello stesso tempo al- 
l'esame obbiettivo della regione lombo-sacrale non rileviamo alcun fatto 
che ci autorizzi a supporre la frattura o la lussazione delle vertebre, in 
tal caso saremo autorizzati a pensare, che, in primo tempo, c’è stata 
una grave emorragia all’interno ed all’esterno del sacco durale, accom- 
pagnata a contusione del cono terminale, e in secondo tempo, avve- 
nuto il riassorbimento del sangue, sono rimasti relitti di pachimeningitide 


circoscritta, consistenti in aderenze e briglie connettivali fra dura madre 
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ed ossa, fra radici ed archi vertebrali o fra midolla e dura madre, come 
il caso nostro e quelli ricordati di Shaw e Busch, Horsley e i due di 
Chipault dimostrano. 


Stimo superfluo intrattenermi intorno alla diagnosi differenziale tra la 
sindrome fenomenica che presentano le lesioni traumatiche della coda 
equina e del cono terminale e quella offerta da altre affezioni delle vertebre, 
della midolla e dei nervi periferici degli arti inferiori, stantechè questa 
confusione potrebbe solo accadere, allorquando noi ci troviamo di fronte a 
lesioni della coda equina e del cono terminale non prodotte da traumi. Se 
noi infatti nell’anamnesi troviamo una caduta od un urto sopra la regione 
sacrale, ovvero all’esame obbiettivo riscontriamo una frattura, una lus- 
sazione od una ferita in corrispondenza delle vertebre della regione 
lombo-sacrale, noi non potremo mai pensare che i sintomi che ci pré- 
senta a considerare il nostro infermo siano estranei al trauma pregresso. 


Diciamo ora della prognosi dei traumi della coda equina e del cono 
terminale. 

Nelle fratture e nelle lussazioni, se queste hanno determinati gravi 
guasti in corrispondenza di tutti i nervi della coda equina e del cono, 
come sezione completa, o schiacciamento, o contusione forte delle radici 
e del cono, la prognosi va fatta riservata in quanto alla vita, ma grave 
in quanto al ripristino delle funzioni, poichè l'intervento chirurgico in 
queste condizioni anche fatto rapidamente, non è sicuro che giungerà a 
fare riprendere alle radici della coda equina ed al cono la loro funzio- 
nalità completa. 

Se invece la frattura e la lussazione non hanno prodotto che compres- 
sione delle radici, in questi casi la prognosi va fatta risemyata per la 
funzionalità, poichè non sappiamo che grado di compressione esista, e 
si comprende che se questa è troppo forte e l'intervento si fa ppo 
tardi difficilmente le radici riprendono completamente la loro funzione 
fisiologica. 

Allorquando la lesione delle radici della coda equina e del cono non 
è completa, in questo caso. possiamo fare la prognosi fausta tanto quo 
ad vitam, quanto per il ripristinarsi della funzionalità specialmente se 
l'intervento chirurgico si faccia prima che siano state stabilite degenera- 
zioni irreparabili. 
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Nei casi di emorragie intramidollari non complete e di contusioni 
del cono midollare la prognosi in quanto alla vita va fatta fausta, ma 
in quanto al ripristinarsi della funzionalita, anche con un intervento pre- 
coce, la prognosi deve essere riservata, Quando l’ematomielia del cono 
è completa, in tal caso la prognosi in quanto alla vita va fatta riservata 
ed infausta in quanto alla funzionalità. 

Finalmente, allorquando un trauma ha determinato la compressione 
del cono e -delle radici per spandimento sanguigno all’interno della 
dura madre, la prognosi, in quanto alla vita, è fausta, e prognosi fausta 
possiamo fare ancora per il ritorno della funzionalità nel caso che il 
nostro intervento si pratichi precocemente come si è verificato nei 2 casi 
di Chipault prima accennati quantunque già si erano costituite le ade- 
renze; ma se la laminectomia la praticheremo dopo molto tempo che 
l'assorbimento è accaduto spontaneamente, e si sono formate le aderenze, 
allora la prognosi va fatta riservata, perchè il ritorno della funzionalità 
non è certo che avvenga, come abbiamo potuto accertarci nel caso da 
noi illustrato. 


Ci rimane ad accennare alla cura. La terapia delle lesioni trau- 
matiche della coda equina e del cono terminale, allorquando è possibile, 
quando cioè nulla ci autorizza a credere che il nostro intervento sarà 
per riuscire inutile non può essere che la chirurgica. Dico allorquando 
è possibile, dappoichè è mestieri ricordarsi che se noi ci troviamo di 
fronte a uno spappolamento o schiacciamento grave del cono e delle 
radici, qualsiasi laminectomia riuscirà sempre infruttuosa e perciò non 
si deve operare. Se però il cono non è coinvolto e riusciamo a diagno- 
sticare, nel modo come fu detto parlando della diagnosi, che tutta la le- 
sione sta a carico delle radici della coda equina, in questi casi è mestieri 
intervenire, perchè Je lesioni radicolari si comportano diversamente dalle 
midollari di fronte alla guarigione. Infatti le lesioni radicolari, anche se 
sono gravissime, allontanata la causa che le tiene alterate, possono gua- 
rire fino a riprendere completamente la funzionalità, mentre le midollari, 
se sono molto gravi sono ribelli a qualsiasi terapia chirurgica. E ciò si 
spiega pensando, che gli elementi nervosi della midolla non si rigenerano 
o fanno ciò molto difficilmente, e negli animali superiori, almeno a quanto 
si desume dalle esperienze, la sezione della midolla non pare sia se- 
guita dalla riunione come accade negli altri organi; laddove la clinica e 


l’esperienza per i nervi della coda equina provano, come questi dal 
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punto di vista della loro rigenerazione si comportano nell’istessa ma- 
niera dei nervi periferici. Dovrei ora dire delle indicazioni e delle con- 
troindicazioni dell’intervento nelle lesioni della della coda equina e del 
cono terminale determinate dai vari agenti traumatici, dei metodi da pre- 
scegliersi nei singoli casi e quali finalmente sono stati i risultati che in 
seguito alla laminectomia si sono ottenuti dai vari autori, ma avendo io 
già ampiamente trattato altrove questi vari argomenti, rimando quei 
lettori che avessero vaghezza di notizie ulteriori ai due ultimi capitoli 
del mio libro. (1) 


Maggio, 1901. 


(1) Roxcati. Patologia © Chirurgia dei traumi del rigonfiamento lombare, del cono ter- 
minale e della coda equina. Un volume. Roma, Società Editrice Dante Alighieri, 1901. 


Fine peu VoLuME VIII (SEZIONE CHIRURGICA). 
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